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Introdução: Atualmente, o nível socioeconómico é um dos mais poderosos preditores 
do estado de saúde, com grande influência no desenvolvimento da obesidade. O 
orçamento famíliar, os níveis de educação dos pais e o desemprego são fatores que 
podem influenciar as escolhas alimentares dos mais jovens.  
Objetivos: Analisar a relação entre o nível socioeconómico e a prevalência de 
excesso de peso e de obesidade em crianças e jovens por distrito de Portugal 
continental.  
Métodos: Foi realizado um estudo ecológico, analítico, observacional e transversal, 
onde foram recolhidos dados socioeconómicos (taxa de desemprego, rendimento 
médio/ trabalhador, contribuição para o PIB nacional, proporção da população 
residente que beneficia do rendimento social de inserção, proporção da população 
residente com ensino superior completo) do anuário estatistico de 2008 e dos censos 
de 2011. Os dados foram recolhidos por distrito e correlacionados com a prevalência 
de excesso de peso e de obesidade infantojuvenil de Portugal continental.   
Resultados: Verificou-se que a prevalência de obesidade e excesso de peso é 
significativamente diferente em cada distrito com valor p = 0,008. Demonstrou-se que 
não se verificaram relações significativas com as variáveis socioeconómicas e a 
prevalência de excesso de peso e obesidade por distrito, com exceção da taxa de 
desemprego, em que se verificou uma relação positiva significativa com a prevalência 
de obesidade. (p = 0,02)  
Conclusões: Assim, com a realização do estudo verificou-se que a região/ distrito 
onde a criança vive pode influenciar significativamente a prevalência de obesidade. 
Em relação ao nível socioconómico demonstrou-se que a taxa de desemprego está 
correlacionada com maior prevalência de obesidade infantouvenil. Deste modo, 
demonstra-se que o nível socioeconómico, como fator etiológico da obesidade 
infantojuvenil é um campo de emergente análise e intervenção. 
 









Background: Nowadays, the social-economic level is the most powerful predictor of 
health, having a great influence in obesity development. Family budget, parental 
education levels and unemployment are factors that can influence the nutritional 
choices of young people. 
Objectives: Analyze the relation between the social-economic level and the 
prevalence of overweight and obesity in children and young people by districts in 
Continental Portugal. 
Methods: It was conducted an ecologic, analytic, observational and transversal study 
in which were collected social-economic data (unemployment rates, average income 
per employee, gross national product contribution, proportion of residents with 
complete high education) from the statistical annuity of 2008 and censuses of 2011. 
The data were collected by district and correlated with the prevalence of overweight 
and child and youth obesity in Continental Portugal. 
Results: It was verified that the prevalence of obesity and overweight is significantly 
different in each district with p=0,008. Besides, it was demonstrated that there weren’t 
significant relations with the social-economic variables and the prevalence of 
overweight and obesity by district, except the unemployment rates, which had a 
significant positive relation with obesity prevalence. (p=0,02) 
Conclusions: In conclusion, this study showed that the region/district where the child 
lives can influence significantly the prevalence of obesity. In relation to social-economic 
level it was showed that unemployment rate is correlated with higher prevalence of 
child and youth obesity. Therefore, is demonstrated that social-economic level, as an 
etiological factor of child and youth obesity, is a field of emergent analysis and 
intervention. 
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1. Introdução 
 
Segundo a OMS, a obesidade é a epidemia do século XXI, uma doença crónica 
multifatorial definida como uma patologia em que o excesso de gordura corporal 
acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saúde. (WHO, 2004) Em Portugal, a 
Direcção Geral de Saúde considera a obesidade um problema de saúde pública grave, 
pois está associada a doenças debilitantes e progressivas, como a diabetes, apneia do 
sono, dislipidémias, com um risco aumentado da mortalidade e morbilidade, sendo por 
isso considerada a segunda causa de morte passível de prevenção. (DGS, 2004; 
DGS, 2005)  
A obesidade é considerada como um dos problemas de saúde mais frequente nas 
crianças e jovens e a sua prevalência tem vindo também a aumentar a nível mundial 
de forma exponencial, acarretando consequências graves que preduram até à idade 
adulta.  
Os hábitos alimentares das sociedades modernas atuais predispõem o excesso de 
peso, pois refletem um desvio relativamente às recomendações nutricionais, 
caracterizando-se por um consumo alimentar que excede o gasto energético. 
(Ekmekcioglu; Touitou, 2010) Assim, padrões alimentares desequilibrados aliados a 
outros fatores de risco, como o crescente sedentarismo verificado a nível mundial, 
possuem um impacto extremamente significativo no desenvolvimento de doenças 
crónicas, com aumento dos casos de obesidade. (Yunsheng et al, 2003; WHO, 2003) 
Várias organizações nacionais e internacionais têm- se preocupado cada vez mais 
com as ameaças da obesidade para a saúde pública. O crescente desenvolvimento da 
obesidade infantojuvenil em populações relativamente estáveis, indica que os fatores 
genéticos não são a principal razão para esta mudança. O ambiente obesogénico em 
que o jovem se encontra determina em grande parte o aumento desta doença crónica. 
Assim, tendo em conta que a obesidade não pode ser vista como uma patologia de 
caráter individual, é fundamental para sua prevenção e/ou tratamento um amplo 
programa de saúde pública que consiga lidar com todo o ambiente envolvente da 
criança. (Lobstein; Baur; Uauy, 2004) O contexto socioeconómico onde o jovem está 
inserido afeta os comportamentos relacionados com a saúde, nomeadamente os 
comportamentos relacionados com a alimentação. (Delormier; Frohlich; Potvin, 2009; 
Mclaren et al., 2007). Atualmente o rendimento e nível de educação dos pais, bem 
como o desemprego são fatores que afetam o poder de compra dos jovens e 
influenciam as suas escolhas alimentares. (Bammann et al., 2012) 
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A obesidade é hoje em dia uma patologia associada a inúmeras complicações, com 
risco elevado de morbilidade e de mortalidade para os mais jovens. Além disso, é uma 
doença que perdura até à idade adulta, cerca de 70 a 80% das crianças que são 
obesas entre os 6 e os 10 anos ficam obesas na idade adulta e com maior risco de 
morbilidade e mortalidade. (Juonala et al., 2011; Fokeena; Jeewon, 2012) Assim 
vários estudos demonstram que programas de intervenção para reduzir a prevalência 
de pré obesidade e de obesidade infantil reduziriam de forma significativa os riscos 
cardiovasculares em idade adulta. (Juonala et al., 2011) 
O mundo está consciente que as tendências crescentes do excesso de peso entre 
crianças e adolescentes sobrecarrega os serviços de saúde, aumentando os gastos 
neste sector. Por exemplo, 10% dos jovens que têm diabetes tipo 2 são susceptíveis 
de desenvolver insuficiência renal na idade adulta, podendo mesmo ser necessário 
tratamento de diálise para toda a vida. (Lobstein, Baur, Uauy, 2004) As consequências 
da obesidade para a saúde, os custos sociais e financeiros associados, a persistência 
da doença desde a infância até à idade adulta, a complexidade do tratamento tornam 
a obesidade um problema grave e emergente de saúde pública. (Gigante; Moura; 
Sardinha, 2009) 
Assim, tendo em conta o impacto da obesidade na saúde pública e sabendo que o 
estado socioeconómico é um grande preditor do estado de saúde, com grande 
influência no desenvolvimento da obesidade, é fundamental perceber de que forma os 
fatores sociais e económicos podem influenciar as taxas de obesidade infantojuvenil. 
(Giskes et al., 2010) 
 
Deste modo, este trabalho de investigação pretende perceber qual a relação do estado 
socioeconómico com o desenvolvimento da obesidade infantojuvenil a nível de 
Portugal Continental. A escolha do tema deste trabalho deve-se principalmente à 
escassez de estudos nesta temática a nível nacional,  ao aumento da prevalência de 
obesidade infantojuvenil e ao crescente aumento da preocupação das desigualdades 
socioeconómicas em saúde que se verifica atualmente em Portugal. Assim, considero 
bastante pertinente perceber qual a influência destes fatores socioeconómicos na 
obesidade infantojuvenil, para que se possa atuar e prevenir, minimizando os efeitos 
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2. Enquadramento Teórico 
 
2.1. Definição de Obesidade na Adolescência  
A obesidade é uma doença crónica multifatorial definida como uma patologia em que o 
excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a 
saúde. (WHO, 2004) O método universal para avaliar a obesidade é o IMC. Nas 
crianças e jovens com idades entre os 2 e os 19 anos a obesidade é definida de 
acordo com os percentis de IMC. (Cole et al., 2000; Antunes; Moreira, 2011)  
Devido ao crescimento e às alterações constantes da composição corporal nas 
crianças e adolescentes a classificação da obesidade infantojuvenil não é linear, 
diferindo da classificação utilizada nos adultos. No caso dos adultos, o valor do IMC 
entre 25 e 30 kg/m2 é considerado excesso de peso e quando o IMC é superior ou 
igual a 30 estamos perante uma obesidade. 
Em relação ao IMC das crianças e jovens, como estão em constante crescimento, este 
é definido de acordo com a idade e com o género e pode variar consoante os critérios 
utilizados. Existem vários critérios para classificar a pré obesidade e a obesidade nos 
jovens adolescentes de acordo com o IMC, nomeadamente os critérios da 
International Obesity Taskforce - IOTF (percentis de Cole), os da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) e os do Centers for Disease Control and Prevention (CDC). (Antunes; 
Moreira, 2011) 
Segundo Cole, uma criança está em pré obesidade (o equivalente ao IMC de 25Kg/m2 
em adultos) quando o seu valor de IMC é superior ao percentil 88 para as raparigas e 
90 para rapazes; e está em obesidade (o equivalente ao IMC de 30Kg/m2 em adultos) 
quando o seu valor de IMC é superior ao percentil 99. (Cole et al., 2000) 
Segundo o CDC, um percentil de IMC superior a 85 corresponde a um estado de pré-
obesidade e um percentil de IMC superior a 95 indica um estado de obesidade. (CDC, 
2002) 
De acordo com  a OMS, a obesidade infantojuvenil é classificada de acordo com as 
curvas de crescimento segundo a idade e o género e de acordo com os cut-offs de 
IMC para adultos. Assim, crianças e adolescentes com idades entre os 5 e 19 anos 
estão em pré-obesidade quando o percentil de IMC está entre o percentil 85 e 97 e em 
obesidade quando o percentil de IMC está cima do p97. (Onis et al., 2007) 
Deste modo, é fundamental interpretar os valores de prevalência de pré-obesidade e 
obesidade nos jovens, em função do critério de IMC utilizado. Em relação aos estudos 
de prevalência de obesidade em adolescentes com idades entre os 10 e os 19 anos, 
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os critérios mais utilizados são os da IOTF, os percentis de cole. (Antunes; Moreira, 
2011; Moreira, 2007) 
Segundo a OMS, a circunferência da cintura (CC) é também uma medida 
recomendada para classificar a obesidade, é um método simples e viável, de fácil 
execução e baixo custo que está correlacionado com o IMC e com a distribuição da 
gordura corporal, identificando os indivíduos com maior risco cardiovascular. (DGS, 
2011) Os valores de CC variam de acordo com a faixa etária e com o género. Nas 
crianças e jovens, quando os valores de CC estão entre o percentil 75 e 90, a crianças 
está em risco de desenvolver obesidade abdominal, e quando estão acima do percentil 
90 está em obesidade abdominal. Assim, crianças e jovens com valores elevados de 
CC refletem um elevado risco cardiovascular e também um maior risco de desenvolver 
complicações metabólicas. (Fernández et al., 2004) 
Além do IMC e da circunferência da cintura existem vários métodos que auxiliam na 
determinação da obesidade. A medição da gordura corporal é uma das formas de 
avaliar a obesidade em crianças e jovens e pode ser realizada através de várias 
técnicas de avaliação da composição corporal.  
Em investigação clínica, a pletismografia por deslocação de ar (PDA) é um método 
de avaliação corporal muito utilizado. É uma técnica que mede o volume de ar 
deslocado pelo indivíduo e fornece algumas vantagens sobre outros métodos de 
referência, pois é rápido, fiável, preciso, não invasivo, seguro, confortável para o 
paciente e automático, podendo ser usado em diversos grupos etários, do recém 
nascido ao adulto. (Wells; Fewtrell, 2006; Ellis et al., 2007) A PDA é uma técnica 
densitómetrica na qual a percentagem (%) de MG é avaliada pela medição direta da 
massa e volume do indivíduo. (Ma et al., 2004) A massa do indivíduo é medida por 
uma escala eletrónica, medindo-se este volume numa câmara fechada, através da 
aplicação das leis de gases, que relacionam as alterações de pressão com o volume 
de ar na câmara. No entanto, uma das desvantagens deste método é a presença de 
edemas, que altera a composição da massa isenta de gordura e superestima a 
gordura corporal. (Wells; Fewtrell, 2006; Sant’anna, Priore, Franceschini, 2009) 
Outro dos métodos que pode ser utilizado para avaliação da composição corporal em 
adolescentes é a ressonância magnética (RM). Este é um  método de imagem não-
invasivo que utiliza um espetro eletromagnético e avalia a composição corporal com 
base na frequência da energia absorvida e emitida. (Wells; Fewtrell, 2006) Tem sido 
utilizado para estudar a composição corporal e a sua relação com condições 
fisiológicas e patológicas, pois permite quantificar a adiposidade regional e total do 
corpo e mapear a distribuição do tecido adiposo. E uma técnica que pode ser utilizada 
em meio clínico e permite identificar o tecido adiposo subcutâneo, visceral e 
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intramuscular. (Katzmarzyk; Shen; Baxter-Jones, 2012) Apesar da elevada qualidade 
dos dados de imagens obtidos, este método nem sempre quantifica com precisão a 
percentagem de gordura corporal. Além disso, é um método relativamente dispendioso 
e com uma disponibilidade limitada. A principal vantagem da RM sobre outras técnicas 
é a sua capacidade para estimar a composição corporal por região, e é atualmente 
uma das abordagens precisas e viáveis para a estimativa da gordura intra-abdominal. 
No entanto,  estudos recentes confirmam que a utilização da circunferência da cintura 
é uma técnica precisa e viável para a avaliação da gordura visceral. (Wells; Fewtrell, 
2006) 
A DEXA é um método de absortometria de raio x de dupla energia e foi desenvolvido 
para a medição  de massa óssea, que é calculada a partir da absorção diferencial de 
raios x de duas energias diferentes. No entanto, para determinar a massa óssea, é 
também necessário quantificar os tecidos moles adjacentes, logo a percentagem de 
gordura e de massa magra são também calculados. (Wells; Fewtrell, 2006) 
E um método rápido que utiliza radiação ionizante, e pode ser utilizado em crianças 
apartir dos 4 anos. No entanto, apesar de ser amplamente utilizado nos EUA nem 
sempre é um método muito preciso para quantificar a gordura corporal em crianças em 
crescimento. Assim, não pode ser utilizada como um método único e de referência 
para avaliar a composição corporal na infância, mas é uma técnica de referência para 
a determinação da massa óssea. (Wells; Fewtrell, 2006; Sant’anna, Priore, 
Franceschini, 2009) 
A bioimpedância (BIA) também pode ser utilizada para predizer a composição 
corporal em crianças e jovens através da passagem de uma pequena corrente elétrica. 
Esta técnica tem como base as diferentes propriedades condutivas da água, da massa 
óssea e da gordura corporal, tendo a primeira uma capacidade condutiva superior às 
restantes. Em termos de eficácia de mediação, esta técnica quantifica com mais 
precisão a percentagem de água e a massa isenta de gordura do que a percentagem 
de gordura corporal. Deste modo, a BIA permite determinar a massa gorda, subtraindo 
a massa do peso corporal pela massa isenta de gordura.  
Para manter a confiabilidade de resultados, esta técnica não pode ser utilizada quando 
existem edemas ou outras situações clínicas que alterem a composição da água 
corporal.  (Wells; Fewtrell, 2006) 
Em sumo, existem inúmeros métodos para caraterizar a obesidade das crianças e 
jovens, tendo cada um a sua especificidade. Para avaliar a composição corporal será 
necessário recorrer a métodos antropométricos, como as pregas cutâneas, métodos 
de imagem, como a ressonância ou densitometria ou métodos de avaliação bi ou tri-
compartimental, como a bioimpedância e a pletismografia por deslocação de ar (PDA). 
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No entanto, tendo em conta os diferentes métodos para classificar obesidade nas 
crianças e jovens, o IMC, apesar de não diferenciar os diferentes compartimentos 
corporais, é um método útil, não invasivo, de fácil e rápida utilização e com grande 
aplicabilidade na prática clínica. (Wells; Fewtrell, 2006; DGS, 2011) E um dos métodos 
mais barato e muito utilizado em estudos epidemiológicos populacionais, sendo 
considerado um bom indicador para caraterizar o estado nutricional das crianças. 
(Sant’anna, Priore, Franceschini, 2009; DGS, 2011) Em relação aos diferentes critérios 
possíveis utilizados para analisar o IMC das crianças e jovens, os percentis de cole 
são os mais adequados para estudos epidemiológicos. (DGS, 2011)  
 
2.2. Epidemiologia 
Os números da obesidade são preocupantes, pois no mundo estima-se que 1 bilião de 
indivíduos apresentem excesso de peso e que 475 milhões de adultos sejam obesos. 
(IOTF, 2010) Na Europa, a prevalência de obesidade tem vindo a aumentar 
gradualmente, verificando-se um aumento de 30% nos últimos 10 anos. (Berghöfer et 
al., 2008) 
Além disso, as projeções futuras para o ano de 2025 indicam um aumento a nível 
mundial do número de pessoas adultas com excesso de peso e obesas para 3 biliões 
e 700 milhões, respetivamente. (WHO, 2003) Em Portugal, a prevalência de obesidade 
tem vindo a aumentar de forma exponencial, sendo que em 2005 cerca de 53,6% da 
população estava acima do peso e, destes 14,2% estavam clinicamente obesos. 
(Carmo et al., 2008) 
A obesidade é considerada como um dos problemas de saúde mais frequente nas 
crianças e jovens e a sua prevalência tem vindo também a aumentar a nível mundial 
de forma exponencial, acarretando consequências graves que perduram até à idade 
adulta. No mundo, estima-se que 200 milhões de crianças e jovens em idade escolar 
apresentem excesso de peso e dessas, 40 a 50 milhões tenham obesidade. Na União 
Europeia, mais de 20% das crianças em idade escolar estão com sobrepeso ou 
obesidade, ou seja, mais de 12 milhões de crianças apresentam excesso de peso. 
(IOTF, 2010)  
Segundo um estudo realizado pela OMS, a prevalência de excesso de peso e 
obesidade juvenil em adolescentes com 13 anos de idade é em média 14,4% para os 
rapazes e 9,3% para as raparigas. Em relação aos jovens com 15 anos de idade a 
prevalência é inferior, sendo 8,2% para rapazes e 6% para raparigas. Neste mesmo 
estudo, Portugal encontra-se em quinta lugar no que refere à prevalência de 
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obesidade nos jovens com 13 anos e em oitavo lugar relativamente à prevalência de 
obesdidade em jovens com 15 anos. (WHO, 2007) 
Nos EUA em 2010, 12,5 milhões de crianças e jovens têm obesidade. Assim, cerca de 
16,9% dos adolescentes são obesos, sendo este valor maior para os rapazes (18,6%), 
em comparação com as raparigas (15%). (Ogden et al., 2012) 
Também no Canadá, a epidemia da obesidade nos jovens tem vindo a crescer, 
verificando-se em 1981 uma prevalência de excesso de peso de 11% para rapazes e 
de 13% para raparigas, enquanto que, em 1996 os valores subiram para 33% e 27% 
respetivamente. (Lobstein; Baur; Uauy, 2004) 
No oriente, em 2010 18,8% dos rapazes com idades entre os 7 e o 18 anos que 
residem em áreas urbanas da China têm pré-obesidade e 8% apresentam obesidade. 
Esta prevalência é significativamente inferior no caso das raparigas, em que 11,9% 
tem pré obesidade e 2,4% tem obesidade. (Zhang; Wang, 2013) 
Segundo a International Association for the Study of Obesity (IASO), na América a 
prevalência de excesso de peso em jovens com idades entre os 5 e 17 anos é superior 
a 30%, enquanto que na Asia ou na Africa os valores oscilam entre 5 a 10%. 
(Lobstein; Baur; Uauy, 2004) No entanto, a obesidade nas crianças e jovens não é 
apenas um problema dos países desenvolvidos. Na Turquia, um estudo de 2010 
revela que 13,3% das crianças e jovens turcos estão acima do peso e destes, apenas 
2,2% estão obesos. (Yuca et al., 2010) Na India, os valores diferem consoante o 
estudo e as idades abrangidas. Um estudo realizado em 2007, com crianças e jovens 
entre os 4 e os 17 anos de idade, demonstrou uma prevalência de excesso de peso de 
22% e 6% de obesidade. Enquanto que em 2006 a prevalência de excesso de peso de 
jovens com idades entre os 9 e os 16 anos foi  de 27,5% para os rapazes e de 20,9% 
para as raparigas. (Bhardwaj et al., 2008) 
Segundo Cruz et. al, em Espanha  39% das crianças e jovens apresentam excesso de 
peso e destas 12,6% tem obesidade. (Cruz et al., 2013)  
Em Portugal, cerca de 30,4% dos adolescentes entre os 10  os 18 anos estão acima 
do peso. Destes, 22,6% estão em pré obesidade e 7,8% tem obesidade. Em ambas as 
situações, os rapazes apresentaram prevalências mais elevadas e os adolescentes 
mais jovens também. A prevalência de excesso de peso nas raparigas foi de 29,3%, 
enquanto dos rapazes foi de 31,7%. Em relação à idade, 37,6 % dos jovens com 
idades entre os 10 e 11 anos apresentaram excesso de peso, enquanto que nos 
jovens com 14 a 15 anos a prevalência de excesso de peso foi de 27,5%. (Sousa, 
2010) 
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2.3. Patofisiologia 
A fisiopatologia da obesidade é algo complexa, já que envolve mecanismos 
neuroendócrinos e metabólicos, que interferem na regulação da ingestão de energia, 
no seu armazenamento e no dispêndio. (Fauci et al., 2008 ; Goossens, 2008) 
O tecido adiposo é um órgão endócrino, constituído em 50% por adipócitos, que 
armazenam o excesso de energia sobre a forma de triglicéridos. Os adipócitos 
segregam pequenas quantidades de adipocitocinas, como a adiponectina e a leptina, 
que desempenham um papel fundamental na patofisiologia da obesidade. A leptina é 
sintetizada e libertada em resposta a alterações da gordura corporal, sendo a hormona 
responsável pelo sinal de saciedade. Esta hormona inibe a lipogénese, estimula a 
lipólise e melhora a sensibilidade à insulina. (Fauci et al., 2008; Ibrahim, 2010) No 
entanto, em situações de obesidade existe uma resistência à leptina, que pode 
provocar hiperfagia, diminuir o gasto energético e ainda aumentar a resistência à 
insulina, fatores estes que estão implícitos na patofisiologia da obesidade. De referir 
também que com o aumento de peso, os adipócitos crescem e tornam-se 
disfuncionais. (Ibrahim, 2010) Desta forma, os indivíduos obesos têm normalmente 
adipócitos maiores, com maior capacidade de armazenamento de lípidos, o que 
conduz a uma maior deposição de gordura e a uma maior resistência à insulina. Além 
disso, o fluxo sanguíneo no tecido adiposo é menor em situações de obesidade. Este 
comprometimento pode afetar a manipulação dos lípidos no tecido adiposo e, 
contribuir assim para um armazenamento excessivo da gordura noutros tecidos 
adjacentes. (Goossens, 2008) 
Assim, os adipócitos comunicam com outros tecidos do sistema nervoso cerebral e 
podem influenciar a patogénese e o desenvolvimento tanto da obesidade, como da 
diabetes, visto que interferem na regulação do apetite e do balanço energético, 




A obesidade é uma doença crónica de caráter multifatorial. Enquanto a componente 
genética pode influenciar a suscetibilidade de uma pessoa para o aumento de peso 
existem outros fatores que contribuem de forma significativa para o desenvolvimento 
da obesidade, como um balanço energético positivo a longo prazo, o sedentarismo, 
fatores metabólicos, socioculturais e psicossociais. (Ekmekcioglu; Touitou, 2010; 
Guimarães et al., 2012) 
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A grande maioria das obesidades apresentam um padrão comportamental, que surge 
por hábitos inadequados não saudáveis que se vão desenvolvendo ao longo dos anos. 
O ambiente obesogénico em que o jovem se encontra determina em grande parte o 
aumento desta doença crónica.  A disponibilidade dos alimentos, a presença de 
restaurantes “fast food”, a ausência de infraestruturas adequadas à prática de 
atividade física e o tempo dispêndido a ver televisão, são fatores que determinam os 
comportamentos das crianças e consequentemente influenciam a prevalência da 
obesidade infantil. (Lobstein, Baur, Uauy, 2004; Elinder; Jansson, 2008) 
. 
2.4.1. Componente Genética 
A componente genética da obesidade baseia-se na ocorrência de várias mutações 
que ocorrem no genoma e interferem nos mecanismos de regulação inerentes à 
ingestão alimentar. A maioria destas mutações ocorre num único gene, o gene ob, que 
codifica a síntese de uma proteína, a leptina, produzida pelos adipócitos e que atua ao 
nível do hipotálamo. (Fauci et al., 2008) A leptina é libertada para a corrente 
sanguínea e interfere na regulação do apetite e no controlo do peso. No entanto, nos 
indivíduos obesos, existe uma disfunção da leptina, que pode não ocorrer pela 
presença de mutações, mas sim por uma resistência à leptina. Estas alterações 
provocadas na leptina podem causar hiperfagia, diminuir o gasto energético e ainda 
aumentar a resistência a insulina, podendo estes fatores estar implícitos na 
patofisiologia da obesidade. Assim, vários estudos demonstram que os fatores 
genéticos podem influenciar o desenvolvimento da obesidade infantil, pois pais obesos 
têm maior probabilidade de ter filhos também obesos. (Suñé et al., 2007; Dunton et al., 
2009) Deste modo, os fatores genéticos associados a fatores comportamentais e 
ambientais, podem constituir um dos fatores etiológicos da obesidade. No entanto, o 
crescente desenvolvimento da obesidade infantojuvenil em populações relativamente 
estáveis indica que os fatores genéticos não são a principal razão para esta mudança. 
 
2.4.2. Inatividade Física/Sedentarismo 
A inatividade física nas crianças é cada vez mais frequente e contribui de forma 
significativa para a obesidade. A quantidade de tempo gasto a ver televisão está 
diretamente relacionada com a prevalência de obesidade em crianças e adolescentes, 
pois está associada a menor atividade física e naturalmente a um menor dispêndio 
energético, além do que, a televisão disponibiliza informação publicitária de alimentos 
com elevada densidade energética. (Boyland et al., 2011) 
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Um estudo realizado com jovens no Canadá, confirmou que a prática regular de 
atividade física proporciona uma proteção contra a obesidade, ao passo que o tempo 
dispendido a ver  televisão é considerado um fator de risco. Ver televisão e jogar 
computador além de promover o sedentarismo está também relacionado com hábitos 
alimentares excessivos. Este estudo mostrou que mais de 60% das crianças que tem 
excesso de peso passam muito tempo a ver televisão e praticam menos atividade 
física. (Tremblay; Willms, 2003) Também outros estudos realizados na Bélgica e no 
Reino Unido observaram uma relação positiva significativa entre os dias por semana a 
assistir a televisão e o IMC. Cit. por Tremblay e Willms (2003), Crespos et al afirma 
que a prevalência de obesidade foi menor em crianças que viam 1hora de televisão 
por dia e maior em crianças que viam televisão mais de 4 horas por dia. Assim, o 
aumento do tempo dispendido a ver televisão, a preferência por jogos eletrónicos, a 
maior utilização dos transportes e a crescente utilização regular de elevadores e 
escadas rolantes são um conjunto de fatores que levam a uma redução da prática de 
atividade física e consequentemente a um aumento da obesidade. (Pedraza, 2009)  
Deste modo, não só a atividade física, mas também atividades de lazer funcionam 
como um fator protetor para a obesidade, na medida que aumentam o gasto 
energético  (é necessário 1 a 2 horas de atividade física vigorosa para combater uma 
apenas uma refeição de fast food para uma criança, 800Kcal)  e a taxa metabólica de 
repouso das crianças. (Tremblay; Willms, 2003; Styne, 2005) Além disso, crianças que 
não são fisicamente ativas tem menor controlo no peso e maior probabilidade de 
desenvolver fatores de risco cardiovascular. (Krebs et al., 2007) 
Atividade sedentária de mais de 1 hora por dia está associada a um risco 
significativamente maior de desenvolver obesidade, enquanto que atividade física 
superior a  7 vezes por semana foi associada a uma diminuição significativa  do risco 
de excesso de peso.  Um estudo realizado no Canadá confirmou que existe uma 
relação significativa inversa entre o número de horas semanais de prática de atividade 
física e o desenvolvimento de obesidade. (Veugelers; Fitzgerald, 2005) 
2.4.3. Hábitos Alimentares 
Os hábitos alimentares das crianças e jovens caraterizam-se por um consumo 
excessivo de calorias, que excede o gasto energético e propicia o ganho de peso. O 
aumento do fornecimento energético ao longo dos anos deve-se principalmente à 
maior facilidade na aquisição dos alimentos, bem como à redução dos custos. Além 
disso, cada vez mais os alimentos são caraterizados pela maior densidade energética 
e indução do consumo exagerado, já que as indústrias produzem cada vez mais 
alimentos palatáveis e atrativos. (Yunsheng et al, 2003; Pedraza, 2009)  
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Cada vez mais os jovens aumentam o consumo de refrigerantes e de alimentos com 
elevada densidade energética e apresentam um baixo consumo de alimentos ricos em 
fibra e hidratos de carbono complexos, como os legumes e os vegetais. (Krebs et al., 
2007; Elinder; Jansson, 2008; Pedraza, 2009) Uma dieta com consumo excessivo de 
lípidos e de ácidos gordos saturados e de hidratos carbono simples leva ao aumento 
da ingestão energética, com consequente impacto negativo para a saúde. Além disso, 
verifica-se cada vez mais um consumo regular de “Fast food”, que contribui para o 
aumento da ingestão calórica, acelerando as taxas de ganho de peso, contribuindo 
deste modo para a obesidade. (Yunsheng et al, 2003; Rosenheck, 2008) 
E também importante salientar a influência do polifracionamento alimentar no ganho 
de peso. Vários estudos sugerem que a redução do número de refeições realizadas 
por dia, a ausência do pequeno - almoço e o aumento da frequência das refeições fora 
de casa são fatores que podem também estar relacionados com um aumento do risco 
de obesidade nas crianças. (Ekmekcioglu; Touitou, 2010; Elinder; Jansson, 2008; 
BMA, 2005; Krebs et al., 2007) 
Um estudo realizado no Canadá demonstrou que as crianças que não tomam o 
pequeno-almoço têm 50% maior probabilidade de desenvolver obesidade. O mesmo 
estudo demonstrou também que fazer as refeições em família está associado a menor 
probabilidade de desenvolver obesidade. A interação dos pais com os filhos durante o 
momento da refeição é fundamental.  (Veugelers; Fitzgerald, 2005) 
Deste modo, os maus hábitos alimentares aliados ao elevado sedentarismo que se 
verifica nesta faixa etária podem ser considerados os grandes impulsionadores para o  
desenvolvimento da obesidade.  
 
2.4.4. Contexto Socio-Económico 
Atualmente, o crescimento económico, a globalização, a urbanização e a 
modernização da indústria alimentar são fatores que influenciam de forma significativa 
os hábitos alimentares. Este padrão alimentar das populações é considerado por 
vários autores como um fenómeno social, já que a estrutura social de cada indivíduo 
influencia e ajuda a perceber as suas escolhas alimentares.  
O contexto social onde o jovem está inserido afeta os comportamentos relacionados 
com a saúde, nomeadamente os comportamentos relacionados com a alimentação. 
(Delormier; Frohlich; Potvin, 2009; Mclaren et al., 2007). Existem várias teorias e 
modelos sociais que ajudam a explicar as escolhas alimentares de cada indivíduo e 
outros comportamentos alimentares, já que defendem que o comportamento do 
mesmo é definido em resposta a múltiplas influências do meio social.  Assim, os 
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hábitos alimentares de uma família são o resultado de uma interação complexa de 
diversos fatores, como o estado socioeconómico, crenças individuais, fatores 
geográficos, entre outros. (Delormier; Frohlich; Potvin, 2009, WHO, 2003)  O estado 
socioeconómico é um dos mais poderosos preditores do estado de saúde e 
mortalidade em todo o mundo, tendo também grande influência no desenvolvimento 
da obesidade. (Giskes et al., 2010; Moreira ; Padrão, 2006) O baixo nível 
socioeconómico tem sido associado a menores indicadores de saúde na infância. 
(Tandon et al., 2012) No entanto, a relação entre o nível socioeconómico e a 
obesidade e excesso de peso nas crianças e jovens está ainda pouco estudada. 
(Bammann et al., 2012) Os efeitos desta relação devem ser analisados para que se 
possa atuar ao nível dos fatores modificáveis que podem influenciar a saúde das 
crianças. (Tandon et al., 2012) 
O orçamento famíliar, os níveis de educação dos pais e o desemprego são fatores que 
afetam o poder de compra dos jovens e influenciam as suas escolhas alimentares. 
(Bammann et al., 2012) 
Os fatores económicos são determinantes nas escolhas dos produtos alimentares 
consumidos pelos jovens. Os preços elevados das frutas e vegetais frescos, bem 
como de outros alimentos com elevada qualidade nutricional torna-os bens 
inacessíveis para os grupos populacionais com menor nível socioeconómico.  Por 
outro lado, a indústria favorece a oferta massiva de produtos com maior conteúdo de 
gorduras e açúcares e com baixa qualidade nutricional. Esses produtos caraterizam-se 
por apresentarem elevado poder de saciedade, um sabor mais agradável e custo mais 
baixo. Tudo isto faz com que estes alimentos sejam socialmente aceites e preferidos 
pelos grupos com nível socioeconómico mais baixo. (Pedraza, 2009) 
Assim, vários estudos demonstram com evidência que os alimentos saudáveis, 
quando comparados com os menos saudáveis tendem a ser mais caros e que os 
restaurantes de fast food estão cada vez mais acessíveis e disponíveis. (Powell; Han; 
Chaloupka, 2010)  
Um estudo nos EUA analisou os preços médios de frutas, vegetais, produtos lácteos, 
carne, fast food e de bebidas não-alcoólicas (como sumos e refrigerantes) em mais de 
300 cidades entre o período de 1990 e 2007, constatando que os preços de fast food e 
das bebidas não-alcoólicas caíram 12 a 32%, respetivamente, mantendo-se os preços 
dos restantes alimentos analisados. Com este estudo verifica-se que torna-se cada 
vez mais barato consumir alimentos com elevada densidade energética. (Powell; Han; 
Chaloupka, 2010)  
Neste sentido, no que se refere aos fatores dietéticos, as famílias com nível 
socioeconómico mais desfavorecido sugerem um menor aporte de fibra, com baixo 
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consumo de fruta e de vegetais e com um maior aporte lipídico e energético do que as 
famílias com um estado socioeconómico elevado. (Giskes et al., 2010; Shahar et al., 
2005) Assim, crianças que vivem em famílias com baixo nível socioeconómico são 
mais vulneráveis a desenvolver excesso de peso, devido ao maior consumo de 
alimentos com maior densidade energética e aos baixos níveis de atividade física. 
(Lobstein; Baur; Uauy, 2004)  
Deste modo, as desigualdades socioeconómicas podem interferir no consumo 
energético das famílias, interferindo no ganho de peso. Atualmente esta relação entre 
o nível socioeconómico e o estado de saúde tem sido bastante estudada. Vários 
estudos demonstram a relação positiva entre o rendimento bruto e a obesidade, ou 
seja, países com menores taxas de rendimento bruto apresentam maiores índices de 
obesidade. (Giskes; et al, 2010; Moreira; Padrão, 2006; Monteiro et al., 2004; Ogden et 
al., 2010)   
Um estudo realizado na Escócia demonstrou também que os níveis de obesidade são 
maiores em escolas que tem famílias com rendimentos mais baixos, quando 
comparados com escolas situadas em bairros com maiores rendimentos. Assim, o 
estudo demonstrou com evidência científica (p0,0001) que o nível de rendimentos foi 
inversamente associado com a suscetibilidade de desenvolver obesidade. Também 
um estudo realizado no Brasil demonstrou que os alunos de escolas privadas têm 
menos obesidade que os alunos de escolas públicas, evidenciando que existe uma 
relação inversa entre o nível socioeconómico e a prevalência de pré-obesidade e de 
obesidade (Guimarães et al., 2012) Estes estudos reforçam a conceção de que os 
rendimentos são um bom preditor do desenvolvimento da obesidade. (Guimarães et al, 
2012; Ogden et al., 2010)  
Um estudo realizado por Tandon. et al, confirmou também que famílias com menor 
nível socioeconómico apresentavam maiores comportamentos sedentários, logo maior 
risco de desenvolver obesidade. O mesmo estudo demonstrou que crianças 
provenientes de famílias com menores rendimentos, apesar de terem menos 
equipamentos eletrónicos portáteis, tinham mais televisões e DVDs no quarto. Assim, 
pais com menores rendimentos passavam mais tempo a ver televisão com os filhos e 
menos tempo a praticar atividade física. O autor explica que possivelmente pais com 
menores rendimentos tem maiores preocupações com a segurança do bairro onde 
vivem, e têm menos tempo para supevisionar as brincadeiras das crianças no exterior, 
logo estas permanecem mais tempo em casa. Outra explicação será o custo inerente 
às atividades extracurriculares ou outros desportos que as famílias com maior nível 
socioeconómico podem ter acesso, proporcionando assim às crianças um aumento da 
prática de atividade física. (Tandon et al, 2012) 
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Além dos fatores económicos, também a educação dos pais tem influência no 
desenvolvimento da obesidade nos filhos. Segundo o CDC, crianças inseridas em 
famílias onde os pais possuem licenciatura como habilitação literária têm em média 
11,8% de obesidade, enquanto os jovens de famílias com ensino médio têm em média 
21,1% de obesidade. (Ogden et al., 2010)  
Segundo Bammann et al. a educação da família é um dos indicadores que pode 
caraterizar o estado socioeconómico. O estudo recente do autor confirma que em 
cinco países dos oito estudados, a obesidade infantojuvenil foi superior em famílias 
com menores níveis de escolaridade. (Bammann et al., 2012) Também o estudo de 
Tandon. et al. utilizou a educação dos pais como um indicador para caraterizar o nível 
socioeconómico das famílias. (Tandon et al, 2012) 
 
2.5. Comorbilidades associadas 
Apesar da classificação variar, sabe-se que a obesidade é uma patologia que acarreta 
inúmeros riscos para a saúde dos mais jovens. Além da obesidade em jovens ter uma 
grande prevalência na sua idade adulta, existem outros problemas de saúde que 
poderão estar associados, tais como, a hipercolosterolémia e hipertensão (HTA) que 
constituem dois fatores de risco importantes para o desenvolvimento da doença 
cardiovascular. (Lobstein, Baur, Uauy, 2004; Juonala et al., 2011)  
A obesidade na adolescência aumenta também significativamente o risco de 
desenvolver diabetes, problemas osteoarticulares e problemas respiratórios na idade 
adulta. No entanto, se há uns anos estas complicações eram exclusivas do adulto, 
cada vez mais surgem crianças com diabetes e síndrome metabólica. (CDC, 2012; 
Dunton et al., 2009).  
Além das consequências para a saúde, a obesidade infanto – juvenil é também 
responsável por vários problemas psicossociais, como baixa autoestima, baixo 
rendimento escolar e diminuição das relações interpessoais. (Suñé et al., 2007) 
 
2.5.1. Complicações Metabólicas 
Atualmente a obesidade é um fator de risco para a aterosclerose devido a uma 
variedade de mecanismos metabólicos inerentes, nomeadamente o aumento da 
resistência à insulina, aumento dos ácidos gordos livres, com consequente 
desenvolvimento de diabetes tipo 2, dislipidémias e disfunção endotelial. (Ezquerra; 
Vázquez; Barrero, 2008) Além disso, o tecido adiposo funciona como um órgão 
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endócrino e está envolvido na regulação de diversos mecanismos metabólicos. 
(Chandalia; Abate, 2007) 
A obesidade na infância e na adolescência tem um efeito substancial sobre muitos 
sistemas, resultando em condições clínicas, tais como a síndrome metabólica, 
aterosclerose precoce, hipertensão, dislipidemia e diabetes tipo 2 (DM2). (Halpern et 
al., 2010) 
Está claramente demonstrado que a localização da gordura corporal é um dos 
principais determinantes do risco metabólico, influenciando o aparecimento da 
síndrome metabólica, diabetes tipo 2 e dislipidémias. (Pedrosa et al., 2010; Ezquerra; 
Vázquez; Barrero, 2008)  
A coexistência de alterações metabólicas e a obesidade tais como hiperinsulinémia, 
intolerância a glicose, hipertrigliciridémia e diminuição os níveis séricos de HDL é 
designada por síndrome metabólica (SM). Este síndrome aumenta significativamente o 
risco de desenvolver doença cardiovascular e diabetes tipo II. (Pedrosa et al., 2010) O 
diagnóstico da síndrome metabólica em crianças e adolescentes  é definido segundo 
os critérios do National Cholesterol Programa de Educação Adult Treatment Panel III. 
Assim, é considerado síndrome metabólico quando estão presentes três ou mais dos 
seguintes critérios: perímetro abdominal ≥ percentil 90 para idade e sexo; TG ≥ 110 
mg / dl; HDL ≤ 40 mg / dl; pressão sistólica / diastólica  ≥ percentil 90 para idade, sexo 
e altura e glicémia em jejum ≥ 100 mg / dl. (Pedrosa et al., 2010; Mancini, 2009)  
Um estudo realizado nos EUA demonstrou que 1 em cada 8 crianças em idade escolar 
têm 3 ou mais fatores envolvidos na síndrome metabólica.  
É cada vez mais comum as crianças apresentarem associado à diabetes glicémias 
elevadas, tensão alta, perfis lipídicos descompensados e um aumento significativo do 
perímetro abdominal. (BMA, 2005)  
Um estudo realizado com crianças portuguesas com idades comprendidas entre os 7 e 
os 9 anos demonstrou uma prevalência significativa de SM em crianças obesas, cerca 
de 16%. Todas as crianças obesas avaliadas apresentaram um elevado perímetro 
abdominal e níveis elevados de pressão arterial. O desenvolvimento da síndrome 
metabólica na idade pediátrica induz o aumento da prevalência na idade adulta e 
acarreta várias implicações para a saúde a longo prazo.  (Pedrosa et al., 2010) 
O crescimento da prevalência de obesidade nos adolescentes irá levar ao aumento 
dos casos de síndrome metabólica, com aumento consecutivo das taxas de 
mortalidade em adultos jovens, mudando a atual tendência crescente de longevidade 
em todo o mundo. 
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2.5.2. Complicações Cardio-Respiratórias 
Diversos estudos de coorte têm documentado que a obesidade e síndrome metabólica 
estão associados a problemas cardiovasculares em adultos, como enfarte do 
miocárdio, doença cerebrovascular e morte súbita. (Halpern et al, 2010) 
A relação entre a obesidade e doenças cardiovasculares é algo complexa e envolve 
sobretudo mecanismos de aterosclerose. Por um lado, há uma relação indireta 
dependente da presença de diabetes, dislipidémia, hipertensão associadas à 
obesidade, por outro, a obesidade por si só, é um fator de risco para doenças 
cardiovasculares. (Marinou et al., 2010)  
O aumento de peso está relacionado com uma hipertrofia ventricular, originando um 
aumento do trabalho sistólico do ventrículo esquerdo, com possível desenvolvimento 
de arritmias cardíacas. A presença de obesidade juntamente com a HTA exerce uma 
dupla carga sobre o coração, resultando em alterações cardíacas graves, que podem 
aumentar o risco de insuficiência cardíaca congestiva e morte súbita cardiaca na idade 
adulta. (Zhang; Reisin, 2000) 
O doente obeso apresenta assim um aumento do volume intravascular, com elevado 
débito cardíaco, e aumento da frequência cardíaca, que pode acarretar consequências 
graves ao nível do sistema cardiovascular como maior risco de desenvolver 
insuficiência cardíaca (IC), doença cardíaca coronária e doença arterial periférica. 
(Lavie et al., 2009)  
Foi realizado um estudo prospetivo com 37674 jovens, que relatou que um IMC 
elevado (acima do percentil 80) na adolescência constitui um fator de risco significativo 
para a doença coronária e para a diabetes na idade adulta. O mesmo estudo 
demonstrou também que  esta relação é superior para a doença coronária do que para 
a diabetes. Esta constatação pode estar relacionada com o fato de a diabetes 
clinicamente estabelecida ser reversível caso exista mudanças no estilo de vida. 
(Tirosh et al., 2011) 
Para além dos distúrbios metabólicos e cardiovasculares, os indivíduos obesos podem 
apresentar frequentemente distúrbios respiratórios. A obesidade está associada a 
elevadas taxas de dispneia, com episódios de hipoventilação, já que o excesso de 
peso verificado leva a um aumento do esforço a nível dos músculos do sistema 
respiratório, podendo causar insuficiência respiratória. Assim, o consumo de oxigénio 
e a produção de dióxido de carbono são maiores em indivíduos obesos, já que é 
necessário um maior esforço para respirar, aumentando a carga nos músculos 
respiratórios, o que poderá originar insuficiência muscular respiratória. (Formiguera; 
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Canto´n, 2004; Scano et al., 2009) Estas complicações respiratórias que surgem na 
adolescência afetam também o rendimento escolar do estudante e aumentam as 
dificulades na realização das atividades desportivas.  (Dunton; et al, 2009) 
 
2.5.3. Complicações osteoarticulares 
As complicações osteoarticulares, como dificuldades na locomoção e diminuição da 
flexibilidade ocorrem frequentemente em jovens obesos.  
Um estudo realizado em 2006 demonstrou que as crianças e adolescentes com 
excesso de peso e obesidade (em comparação com os jovens com peso normal) 
apresentaram mais fraturas, mais desconforto músculo-esquelético, mobilidade 
comprometida e desalinhamento dos membros inferiores. Estas alterações músculo – 
esqueléticas afetam a prática de atividade física nas crianças e perpetuam o excesso 
de peso nos jovens, dificultando a sua mobilidade. (Taylor et al., 2006) 
Tendo em conta que o excesso de peso acarreta complicações osteoarticulares e 
consequentemente o desconforto na prática de exercício físico, é importante reverter 
esta situação, incentivando os jovens a praticar regularmente atividade física de modo 
a prevenir o excesso de peso e, com isso, atenuar a gravidade do desconforto e da 
carga articular nos membros inferiores. (Taylor et al., 2006) 
Alguns estudos evidenciam também que adolescentes obesos apresentam maior 
prevalência de dor músculo-esquelética localizada, principalmente nos membros 
inferiores e região lombar, assim como alterações ortopédicas localizadas. (Jannini et 
al., 2011) 
Deste modo, a obesidade é uma patologia associada a inúmeras complicações, com 
risco elevado de morbilidade e de mortalidade para os mais jovens. Além disso, é uma 
doença que perdura até à idade adulta, cerca de 70% das crianças que são obesas 
entre os 6 e os 10 anos permanecem obesas na idade adulta e com maior risco de 
morbilidade e mortalidade. (Dehghan; Noori; Anwar, 2005) Assim, crianças e jovens 
obesas tendem a apresentar maiores complicações metabólicas e cardiovasculares na 
idade adulta.  
 
2.6. Prevenção e Tratamento da obesidade  
 
A grande epidemia do século XXI é uma doença muito relevante no âmbito da saúde 
pública e torna-se cada vez mais emergente atuar na sua prevenção, agindo sobre os 
seus fatores etiológicos e as suas consequências, nomeadamente o meio físico, 
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económico e social, promovendo a aquisição de hábitos alimentares saudáveis e 
práticas regulares de atividade física.  
Não existe uma abordagem única para o tratamento da obesidade infantojuvenil dada 
a complexidade da doença e as muitas razões para o fracasso.  
A prevenção e o tratamento da obesidade em crianças e adolescentes tem que incluir 
uma abordagem múltipla de modificação dos estilos de vida, com alteração dos 
hábitos alimentares e aumento da prática regular de atividade física. (Matson; Fallon, 
2012) 
A implementação de medidas estratégicas de prevenção e de promoção da saúde, 
considerando abordagens políticas que envolvam toda a população, bem como um 
conjunto vasto de profissionais em todas as áreas é uma das medidas a seguir nas 
campanhas de saúde pública. A  intervenção eficaz para a prevenção e  tratamento da 
obesidade tem que  considerar uma abordagem multidisciplinar e envolver tanto a 
população como um todo (ao nível da implementação de politicas e de legislação que 
afetem populações inteiras) como o próprio individuo (intervenções centradas na 
saúde individualizada). O estabelecimento de politicas que envolvam toda a população 
são essenciais para “combater” o ambiente obesogénico que envolve a criança.  De 
referir também que estes programas de prevenção e tratamento da obesidade que 
integram estratégias no âmbito da alimentação saudável, atividade física e saúde 
mental permitem prevenir várias doenças crónicas em simultâneo, como a diabetes e 
as DCV. (Flynn et al., 2006) 
2.6.1. Hábitos Alimentares 
Os hábitos alimentares adquiridos durante a infância e a adolescência têm importantes 
repercussões no estado de saúde dos indivíduos e no seu bem-estar físico e 
emocional. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), o consumo 
excessivo de alimentos menos saudáveis constitui um dos sérios problemas na dieta 
dos jovens. (WHO, 2004) 
É durante a infância que os padrões alimentares são formados, por isso é nesta fase 
que se deve apostar em ações que promovam a aquisição de bons hábitos 
alimentares. (Erinosho et al., 2011)  
A disponibilidade e a acessibilidade de alimentos pobres nutricionalmente são os 
fatores chave que contribuem para a aquisição de maus hábitos alimentares durante 
as horas na escola. (Kim et al., 2012)  
Os programas de prevenção e tratamento da obesidade juvenil devem atuar no 
ambiente que envolve a criança, tanto no seio familiar como em ambiente escolar. 
(Veugelers; Fitzgerald, 2005) As escolas devem constituir o ambiente de suporte no 
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qual se podem fazer escolhas alimentares saudáveis. Os processos individuais e de 
relação com os amigos na escola influenciam os hábitos alimentares, através de 
processos de modelagem, reforço e suporte social. (Vereecken et al., 2005) 
A educação alimentar é uma das formas de promover a saúde e deve potenciar a 
aquisição de comportamentos alimentares saudáveis. (Sousa, 2010). A escola tem um 
papel importante na promoção de programas de educação alimentar que aumentem o 
consumo de frutas e vegetais e diminuam o consumo de refrigerantes, snacks e 
doces. (Vereecken et al., 2005)  
Assim, é fundamental implementar ações de promoção de saúde nas escolas e 
reformular os programas escolares, nomeadamente, aumentar o número de aulas de 
educação física, apostar em refeições mais saudáveis nas cantinas, suspender as 
máquinas de venda de refrigerantes nas escolas e envolver os pais na educação 
alimentar. (Veugelers; Fitzgerald, 2005) 
Como já foi referido, o baixo nível socioeconómico influencia o desenvolvimento da 
obesidade. Desta forma, os bairros com famílias com baixos rendimentos devem ter 
prioridade na implementação das estratégias de saúde pública, a fim de reduzir as 
desigualdades em saúde e promover hábitos saudáveis. (Veugelers; Fitzgerald, 2005) 
Os programas de prevenção e tratamento da obesidade juvenil têm que ser delineados 
tendo em conta que não podem induzir o desenvolvimento de perturbações do 
comportamento alimentar nem comportamentos de risco. (como fumar para controlar o 
peso). Além disso, é fundamental ter em conta que as crianças e jovens estão em 
constante desenvolvimento e é fundamental garantir um aporte calórico e de nutrientes 
suficientes para garantir um crescimento saudável.  (Flynn et al., 2006) 
Vários estudos demonstram com evidência a eficácia da implementação de politicas 
de alimentação nas escolas, focadas em orientações nutricionais e em intervenções 
que promovam a aquisição de bens alimentares saudáveis e mais baratos. No etanto, 
são necessários mais estudos a longo prazo que demonstrem a relação e o impacto 
das politicas escolares sobre o IMC das crianças. (Jaime; Lock, 2009) 
A intervenção dietética na obesidade incide principalmente na aquisição e manutenção 
a longo prazo de hábitos alimentares saudáveis e equilibrados. As recomendações 
dietéticas de macronutrientes para crianças e jovens devem ser respeitadas. Em 
relação às crianças dos  4 a 18 anos, o aporte lipídico deve compreender 25 a 35% do 
aporte calórico total (VET) e o aporte proteico deve corresponder entre 10 a 30% e o 
aporte glicídico deverá estar entre 45 a 65%. (Gidding et al., 2005) 
Para manter hábitos alimentares saudáveis é fundamental o aumento da ingestão de 
fibra, com aumento do número de porções de legumes e fruta consumidos por dia 
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(introduzir sempre  as refeições com sopa), aumento do consumo de leguminosas  e a 
introdução de cereais e produtos integrais. (Gidding et al., 2005; Davis et al., 2007) 
Em relação ao aporte lipídico, é importante reduzir o consumo de gordura saturada e 
gorduras trans e optar pelo consumo de gordura vegetal. (Gidding et al., 2005) 
As crianças e adolescentes devem reduzir o consumo de bebidas açucaradas e 
refrigerantes e aumentar a ingestão de água durante o dia.  
Deve ser dada preferência ao consumo de peixe em detrimento da carne, e optar por 
carnes e peixes mais magros (retirar sempre a pele das carnes de aves). Optar por 
confeções como cozidos, grelhados e assados sem molhos e evitar os fritos, guisados 
e assados com molhos. (Gidding et al., 2005; Davis et al., 2007)  
Para uma criança com idade superior a 5 anos está recomendada a ingestão de 3 
porções de fruta; quanto ao grupo dos cereais recomenda a ingestão de 6 porções por 
dia. (Spear et al., 2007)  
A fruta e os legumes são constituintes obrigatórios deste tipo de dietas, já que 
apresentam uma baixa densidade energética, dão sensação de saciedade e são boas 
fontes de fibra, vitaminas e minerais, atuando também como antioxidantes. (Spear et 
al., 2007) 
 
Atualmente vários estudos têm também demonstrado a evidência da dieta 
mediterrânea no contexto da obesidade para adultos e para crianças. (Garaulet; Pérez 
de Heredia, 2010; Schrfder, 2007)  
A dieta mediterrânea é um conceito desenvolvido na década de 1950 e refere-se a um 
padrão alimentar que combina um sabor agradável com efeitos positivos sobre a 
saúde. Vários estudos recentes demonstraram um efeito favorável da dieta 
mediterrânea na perda de peso e sua manutenção, assim com nos fatores de risco 
associados à diabetes, não comprovando, no entanto os mecanismos pelos quais isso 
ocorre. (Schrfder, 2007)  
Esta dieta representa um conjunto de hábitos alimentares saudáveis, incluindo um 
elevado consumo de legumes e frutas frescas e leguminosas, cereais integrais e a 
utilização do azeite como a principal fonte de gordura. Além disso, esta dieta é 
caraterizada por um baixo grau de densidade de energia global, que pode ser 
particularmente importante para a prevenção do ganho de peso. (Garaulet; Pérez de 
Heredia, 2010; Schrfder, 2007)  
Assim, a aplicação da dieta mediterrânica, como uma terapia dietética, demonstrou ser 
eficaz na redução da obesidade, devido às consequências inerentes das suas 
caraterísticas: dá a sensação de saciedade, devido à ingestão de fibras; é constituída 
por alimentos de volume com baixa densidade energética; pode ser seguida a longo 
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prazo (importante para a manutenção do peso); é mais saborosa do que outros 
regimes de baixo teor de gordura, já que o azeite realça o sabor de determinados 
alimentos. Além disso, a aplicação da dieta mediterrânea possibilita uma redução 
significativa nos valores de colesterol, glicémia, ácido úrico e melhoria dos fatores de 
risco cardiovascular. (Garaulet; Pérez de Heredia, 2010; Schrfder, 2007) 
Um estudo realizado com jovens espanhóis com idades entre os 10 e os 24 anos 
demonstrou que existe uma relação significativa entre a adesão à dieta mediterrânica 
e a circunferência da cintura (cc) . A cc foi utilizada como marcador cardiometabólico, 
uma vez que o valor da cc traduz a acumulação de gordura abdominal. Schröder et al., 
2010) 
Neste estudo demonstrou-se que jovens com maior adesão às orientações da dieta 
mediterrânica apresentaram menor cc, logo menor gordura abdominal e 
consequentemente menor risco cardiovascular. Deste modo, este padrão alimentar 
pode ajudar a reduzir a adiposidade abdominal nas crianças e jovens e reduzir assim 
os padrões de obesidade. (Schröder et al., 2010)  
O tratamento da obesidade baseado na dieta mediterrânea apresenta baixas taxas de 
abandono na intervenção dietética, sendo assim considerada uma ferramenta útil para 
o tratamento da obesidade, com o objetivo de adquirir ao longo da vida hábitos que 
ajudem a perder peso e a mante – lo a longo prazo. (Garaulet; Pérez de Heredia, 
2010; Schrfder, 2007)  
Além da aquisição de bons hábitos alimentares, vários estudos observacionais 
demonstram que existe evidência em reduzir o consumo de açúcares e de 
refrigerantes para promover a perda ponderal, pois uma maior ingestão de açúcares 
simples está associada a um aumento de peso. (Rosenheck, 2008)  
Outro tipo de alimentos com elevada densidade energética, muito consumidos 
atualmente são os alimentos designados por fast food. Vários estudos demonstram 
com evidência que o consumo regular de fast food contribui para o aumento da 
ingestão calórica, acelerando as taxas de ganho de peso, contribuindo deste modo 
para a obesidade.  
Assim, é essencial que estes alimentos sejam retirados de uma dieta de baixo valor 
calórico, e torna-se também importante educar os jovens para diminuir gradualmente o 
seu consumo. (Rosenheck, 2008; Davis et al., 2007)  
Dese modo, os programas de prevenção e tratamento da obesidade nos jovens devem 
incluir estratégias que motivem os jovens e facilitem a adoção destes hábitos 
alimentares saudáveis. Assim, existem algumas estratégias de saúde pública que 
podem ajudar a promover uma alimentação saudável no âmbito de: (Nestlé; Jacobson, 
2000; Reis; Vasconcelos; Barros, 2011) 
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 Educação, Incluir a nutrição como uma disciplina nos planos curriculares das 
escolas; promover alimentação saudável nas cantinas das escolas;  
 Rotulagem e publicidade, incentivar os restaurantes a apresentarem no menu 
o teor calórico e o aporte lipídico das refeições; incentivar a rotulagem 
nutricional das carnes frescas; eliminar a publicidade televisiva alusiva a 
alimentos mais calóricos em programas vistos principalmente por crianças, ou 
quando forem publicitados ser obrigatório apresentar o teor calórico dos 
mesmos; incentivar a publicidade de alimentos frescos e saudáveis; proibir a 
venda de refrigerantes e alimentos ricos em gordura e açúcares em ambiente 
escolar;promover os géneros alimentares mais saudáveis, como leguminosas, 
legumes e fruta, através de mais promoções e publicidade nos supermercados; 
 Cuidados de saúde e formação, incluir nos currículos académicos dos 
médicos, enfermeiros e técnicos de saúde os princípios e normas de 
alimentação saudável;  possibilitar a formação por parte dos dietistas aos 
restantes profissionais de saúde, das principais recomendações nutricionais 
para prevenir a obesidade;  
 Taxas e impostos, incentivar o pagamento de uma taxa/imposto para a 
aquisição de sumos/refrigerantes ou outros alimentos ricos em calorias, 
gordura e açúcar; subsidiar a aquisição de alimentos nutritivos e saudáveis;  
 
 
2.6.2. Atividade Física 
A atividade física regular bem orientada e tendo em conta cada indivíduo e suas 
patologias acarreta inúmeros benefícios para a saúde e para o bem-estar do indivíduo. 
Vários estudos e várias organizações comprovam que a atividade física nas crianças e 
jovens, além de facilitar e promover a perda e o controlo do peso, apresenta inúmeros 
benefícios, tais como (IDP, 2009; The secretary of health and human services, 2008;   
 Manutenção de ossos, músculos e articulações saudáveis; 
 Promoção do bem-estar;  
 Melhoria da coordenação dos movimentos; 
 Melhoria da autoestima a curto prazo; 
 Melhoria da capacidade de aprendizagem; 
 Melhoria da interação social e integração nos grupos de jovens; 
 Melhoria no desempenho académico;  
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Além destes benefícios, a prática regular de atividade física diminui o risco de 
desenvolver várias doenças a longo prazo, como doenças cardiovasculares (DCV), 
hipertensão arterial, obesidade, dislipidémias, cancro do cólon e da mama, 
melhorando também a morbilidade de algumas doenças, como a diabetes e a 
osteoporose. (Minstry of health, 2012; The secretary of health and human services, 
2008)  
Assim as recomendações gerais de prática de atividade física nas crianças e nos 
jovens inclui 60 minutos ou mais de atividade física moderada por dia com atividades 
de intensidade vigorosa pelo menos 3 dias por semana, durante 30 minutos (esta 
atividade deve incluir atividades de fortalecimento ósseo e muscular e atividade 
aeróbia). (The secretary of health and human services, 2008) 
A prática de atividade física nos jovens obesos permite aumentar o gasto calórico e 
pode melhorar significativamente a composição corporal, aumentando a massa 
muscular e reduzindo os níveis de gordura abdominal,  promovendo assim a perda ou 
manutenção do peso corporal. A recomendação de atividade física para o tratamento 
de obesidade nos jovens implica a realização de atividade vigorosa entre 3 a 5 dias 
por semana com uma duração entre 30 a 60 minutos. (The secretary of health and 
human services, 2008) 
Deste modo, existem várias estratégias que podem ajudar a promover a prática 
regular da atividade física e que facilitem o cumprimento das recomendações gerais. 
Torna-se fundamental o apoio dos pais neste âmbito, devendo incentivar as 
brincadeiras ao ar livre, as caminhadas e a integração em desportos apropriados a 
cada idade. (como futebol, dança, natação...) (The secretary of health and human 
services, 2008) 
Um estudo realizado no Canadá demonstrou com evidência uma associação positiva e 
direta entre o número de horas semanais de atividade física nas escolas e a redução 
da probabilidade de desenvolver obesidade. Assim, torna-se fundamental também em 
ambiente escolar, implementar políticas que aumentem a frequência das aulas de 
educação física como estratégia de prevenção e tratamento da obesidade nos jovens. 
(Veugelers; Fitzgerald, 2005)  
A redução do tempo dispêndido a ver televisão e a jogar computador pode também ser 
uma metodologia eficaz na redução ponderal nas crianças. (Epstein et al, 2008) 
Além dos programas escolares de promoção de atividade física, existem também 
estratégias de saúde pública que podem ser implementadas na área dos transportes e 
desenvolvimento urbano, através do financiamento e da criação de ciclovias e de 
parques com vias pedonais e piscinas e através da promoção de circuitos culturais 
Obesidade Infantojuvenil e Estado Socioeconómico 
_______________________________________________________________________________________________ 
Escola Nacional de Saúde Pública -  Mestrado em Saúde Pública                                                                                  24 
pedestres. A redução dos impostos dos ginásios também constituiu uma medida de 
saúde pública passível de ser aplicada, possibilitando a diminuição das mensalidades 
e consequentemente a acessibilidade da população aos serviços. (Nestlé; Jacobson, 
2000) 
Como a atividade física constitui uma grande porção do gasto energético, 
representando cerca de 5 a 40% do gasto calórico total, a combinação do exercício 
com hábitos alimentares saudáveis e equilibrados representa um meio efetivo e eficaz 
para conseguir uma redução ponderal e a manutenção do peso a longo prazo. (Nemet 
et al., 2005; Miles, 2007) 
Atualmente, sendo a obesidade considerada uma epidemia, torna-se fundamental a 
adoção de estilos de vida saudáveis, com o estabelecimento de políticas de prática de 
exercício físico regular.  
Uma meta análise realizada nos EUA demonstrou que a intervenção na obesidade em 
jovens é mais eficaz quando envolve três ou mais áreas de atuação (atividade física, 
hábitos alimentares e redução do sedentarismo, por exemplo). Estratégias que 
impliquem o envolvimento dos pais, que tenham em consideração hábitos culturais e 
que promovam a mudança de estilos de vida saudáveis são mais eficazes no 
tratamento da obesidade.  (Seo; Sa, 2010) 
Deste modo, não existe um tratamento único e eficaz no tratamento desta epidemia, é 
fundamental promover a aquisição de hábitos saudáveis que envolvam várias áreas de 
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3.1. Pergunta de Investigação 
Será que o nível socioeconómico das populações pode influenciar a prevalência da 
obesidade infantojuvenil?   
 
 
3.2. Objetivo Geral 
 
Analisar a relação entre o nível socioeconómico das populações e a prevalência de 
excesso de peso e obesidade em crianças e jovens por distrito de Portugal 
Continental.   
 
3.3. Objetivos Específicos  
 
 Caraterizar a prevalência de excesso de peso e de obesidade por distrito.  
 
 Relacionar o nível de educação (proporção da população residente com ensino 
superior completo) da população  e a prevalência de excesso de peso e de 
obesidade das crianças e jovens por distrito.  
 
 Relacionar fatores sociais (Rendimento Social de Inserção)  e a prevalência de 
excesso de peso e de obesidade das crianças e jovens por distrito  
 
 Relacionar fatores económicos (rendimento médio, PIB, taxa de desemprego) e 
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4. Metodologia 
4.1. Tipo de Estudo 
Epidemiologicamente, o estudo é categorizado como um estudo ecológico, analítico, 
observacional, transversal.  
 
4.2. População-alvo 
A população alvo deste estudo são as crianças e adolescentes, de ambos os sexos, 
com idades entre os 10 e os 18 anos de idade de Portugal Continental.  
4.3. Amostra 
A amostra deste estudo são os adolescentes de ambos os sexos, com idades entre os 
10 e os 18 anos de idade de Portugal Continental que responderam ao questionário 
aplicado no estudo de Prevalência de Obesidade Infantojuvenil.  (Sousa, 2010) 
 
4.4. Variáveis  
 Variável Tipo de Variável 
Demográficas Distrito Nominal 
Antropométricas Percentil de IMC  Ordinal 
Socioeconómicas 
Taxa de Desemprego (%) Contínua 
Proporção da população 
residente que beneficia do 
rendimento social de 
inserção(%) 
Continua 
Rendimento médio/ trabalhador Continua 
Contribuição para o PIB 
nacional (%) 
Continua 
Proporção da população 
residente com ensino superior 
completo (%)  
Continua 
Tabela 1. Descrição das Variáveis 
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Análise das Variáveis por Distrito 
 
Correlacionar as variáveis 
socioeconómicas com as 
prevalências de excesso de peso e 
obesidade infantojuvenil por distrito 
de Portugal continental. 
 
Figura 1. Fluxograma da Metodologia.  
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Assim, tal como é demonstrado na figura 1. para a realização do presente estudo 
foram analisados os dados recolhidos a nível nacional no estudo de Prevalência de 
Obesidade Infantojuvenil. (Sousa, 2010) Os dados analisados foram a idade, a 
localidade da escola, o peso, a altura e o IMC.  
Os dados recolhidos foram organizados por distritos de Portugal continental e, a partir 
destes, realizou-se a caraterização da amostra. Por ausência de dados da prevalência 
de excesso de peso e obesidade infantojuvenil no distrito de Viseu, o mesmo não foi 
considerado para o estudo. A prevalência de excesso de peso e de obesidade foram 
retiradas da análise do IMC e interpretadas através dos percentis de Cole. (Cole, 
2000; Sousa, 2010)  
Foi realizada também uma análise dos documentos Anuários Estatísticos das 
diferentes regiões do país do ano de 2008. (INE, 2008) Destes documentos retirou-se 
as variáveis descritas na tabela 1, que foram os indicadores selecionados para 
caraterizar o nível socioeconómico de cada distrito.  
Todos os dados recolhidos, à exceção da proporção da população residente com 
ensino superior completo (dados recolhidos apartir dos censos de 2011), datam do 
ano de 2008, data coicidente com a recolha de dados a nível nacional do excesso de 
peso e de obesidade infantojuvenil.  
As variáveis proporção da população residente que beneficia do RSI (%), o rendimento 
médio mensal/ trabalhador (€) e a proporção da população residente com ensino 
superior completo (%)  foram extraídas por concelho do anuário estatistico 2008.  
A média ponderada destas variáveis, para cada distrito, foi calculada a partir dos 
valores apresentados para cada concelho, através de seguinte fórmula: 
  
( (Valor da variável no concelho 1 X população do concelho 1) + (valor da variável no 
concelho 2 X população do concelho 2) +... ) 
_____________________________________________________________________ 
Soma da população de todos os concelhos do distrito 
 
 
A variável taxa de desemprego (%) e a contribuição para o PIB nacional (%) estavam 
disponíveis apenas por região (NUTS II), e estas foram adotadas de acordo com a 
localização geográfica de cada distrito. Os valores das variáveis para cada distrito 
foram calculados no programa excel e distribuídos em tabela.  (apêndice I) 
Após a recolha dos dados as variáveis foram agrupadas e correlacionadas com as 
prevalências de excesso de peso e obesidade infantojuvenil por distrito de Portugal 
Continental.  
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4.6. Análise estatística dos dados 
A análise dos dados foi realizada no programa estatístico Statistical Package for the 
Social Sciences - SPSS for Windows 20.0®. Foi realizada uma análise descritiva das 
caraterísticas de cada distrito, em que os resultados foram apresentados sob a forma 
de valores médios, obtidos através do excel.  
Foi realizada uma análise descritiva da prevalência de excesso de peso, pré- 
obesidade e obesidade por distrito, em que os resultados foram apresentados sob a 
forma de tabela de frequências, em percentagem. 
Foi aplicado o teste de hipóteses do qui quadrado (verificadas as condições de 
aplicabilidade: 0 cells, have expected count less than 5; and the minimum expected 
count is >1 para testar a independência das variáveis distrito e percentil de IMC.  
Foi testada a normalidade da amostra, através do teste Kolmogorov - Smirnov, e após 
verificada a normalidade das variáveis foram aplicados os testes de correlação de 
pearson para estudar o impacto dos diferentes indicadores do nível socioeconómico 
na prevalência de excesso de peso e obesidade por distrito. Os resultados foram 
apresentados para um nível de significância de 5%.  
 
4.7. Considerações Èticas e Legais  
Os resultados do estudo de prevalência de obesidade foram utilizados com 
autorização da autora, tendo sido preservada a confidencialidade dos dados. (Sousa, 
2007) As variáveis socioeconómicas utilizadas foram retiradas dos documentos 
disponíveis no site no INE. (INE, 2008) 
 
4.8. Instrumentos  
Para a recolha de dados foi utilizada uma tabela criada em documento excel, em que 
foram registados os valores das variáveis por concelho retirados dos documentos do 
INE. No mesmo documento foi criada uma formula, de modo a obter os valores das 
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5. Resultados 
 
5.1. Caracterização da amostra 
No estudo de Prevalência de obesidade Infantojuvenil em Portugal, foram analisados 
5708 jovens, dos quais 51,9% (2962) eram do género feminino e 48,1% (2746) do 
género masculino.  
Em relação à distribuição por idade, pela análise da tabela 2 verificou-se que 48,9% 
(2791) das crianças tinham idade inferior ou igual a 13 anos e que apenas 3,9% (223) 
tinham 18 anos. A média da idade foi de 13,7 ± 2,2 anos.  
 
Idade Percentagem (%) 
Percentagem 
cumulativa (%) 
10anos 7,6 7,6 
11anos 12,3 19,9 
12anos 13,8 33,7 
13anos 15,1 48,9 
14anos 13,9 62,7 
15anos 13,7 76,5 
16anos 10,0 86,4 
17anos 9,7 96,1 
18anos 3,9 100,0 
 
Tabela 2. Distribuição da amostra por idades 
 
Reativamente à categorização do IMC por percentis, cerca 69,6% (3973) das crianças 












Figura 2: Categorização da variável IMC por percentil 
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Em relação à prevalência de excesso de peso por género, tal como se verifica na 
figura 3,  31,7% (939) dos rapazes apresenta excesso de peso, dos quais 8,8% (261) 
apresentam obesidade; enquanto a prevalência nas raparigas é menor, com 29,3% 














Figura 3. Distribuição do percentil de IMC por género 
 
De acordo com a tabela 3, no que se refere à prevalência de excesso de peso por 
idade, verifica-se que as crianças com 10 anos são as que apresentam maior 
prevalência de excesso e peso, cerca de 41,2% (179). Por outro lado, as crianças e 
jovens com 15 e com 18 anos apresentam as menores prevalências de excesso de 



















Excesso de peso 
(%) 
10anos 27,6 13,6 41,2 
11anos 24,0 11,3 35,2 
12anos 23,3 9,0 32,3 
13anos 25,0 8,9 33,9 
14anos 24,5 7,6 32,1 
15anos 17,1 5,9 23,0 
16anos 21,4 4,9 26,4 
17anos 20,0 2,9 22,9 
18anos 19,6 4,0 23,7 
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5.1.1. Caraterização do percentil de IMC por distrito.  
 














Aveiro 63,6 28,4 8,0 36,4 
p=0,008 
Beja 72,5 21,0 6,5 27,5 
Braga 67,9 23,5 8,7 32,2 
Bragança 68,9 26,4 4,7 31,1 
Castelo 
Branco 
73,6 22,0 4,4 26,4 
Coimbra 65,9 26,0 8,1 34,1 
Évora 65,9 21,6 12,5 34,1 
Faro 68,6 20,9 10,5 31,4 
Guarda 73,6 23,9 2,5 26,4 
Leiria 75,9 19,3 4,8 24,1 
Lisboa 71,2 20,7 8,1 28,8 
Portalegre 60,8 30,4 8,8 39,2 
Porto 67,5 23,5 8,9 32,4 
Santarém 74,4 20,1 5,5 25,6 
Setúbal 69,5 21,5 9,0 30,5 
Viana do 
Castelo 
68,3 21,4 10,3 31,7 
Vila Real 66,7 26,5 6,8 33,3 
Tabela 4. Distribuição do percentil do IMC por distrito 
 
 
Interpretando a tabela 4, como o valor de p < 0,05 (p=0,008) há evidência que o 
percentil de IMC não é independente do distrito, o local de residência pode influenciar 
o percentil de IMC. Assim, verifica-se que o distrito que tem maior prevalência de 
excesso de peso é Portalegre com 39,2%, e Leiria é o distrito com menor prevalência 
de excesso de peso, com apenas 24,1%. No que se refere à obesidade, Évora é o 
distrito com maior prevalência, cerca de 12,5% das crianças e jovens são obesas. Pelo 
contrário,  Guarda é o distrito com menor prevalência de obesidade, apenas 2,5% das 
crianças são obesas.  Foi realizado um mapeamento por distrito das prevalências de 
obesidade e excesso de peso no mapa de Portugal continental que está ilustrado nas 
figuras 4 e 5.  
Obesidade Infantojuvenil e Estado Socioeconómico 
_______________________________________________________________________________________________ 























5.1.2. Variáveis Socioeconómicas por distrito 
 
A distribuição das variáveis socioeconómicas calculadas para cada distrito encontram-
se descritas em tabela no apêndice 1. As variáveis socioeconómicas foram dividas em 
3 grandes áreas ao nível da educação, nível social e nível económico e foram 







Figura 4. Prevalência de 
Obesidade infantojuvenil por 
distito 
Figura 5. Prevalência de 
Excesso de Peso infantojuvenil 
por distito 
Obesidade Infantojuvenil e Estado Socioeconómico 
_______________________________________________________________________________________________ 








Segundo a análise da figura 6, verifica-se que Lisboa e Coimbra são os distritos com 
maior proporção da população com ensino superior completo (21,6% e 16,7% 
respetivamente) seguindo-se de Setúbal e Porto (15% e 14,8%); Portalegre é o distrito 
com menor população com ensino superior completo, cerca de 9% e Braga e Viana do 
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5.1.2.2 Nível Social 
 
Figura 7: Proporção de população residente que beneficia do RSI (%) por distrito 
 
 
Em relação ao rendimento social de inserção, verifica-se pela interpretação da figura 
7, que 7.2% da população do Porto beneficia do RSI, sendo o distrito com maior 
proporção de beneficiários, seguido de Portalegre, em que 6,8% beneficia deste 
rendimento. Os distritos de Bragança e Leiria são os que apresentaram a proporção 
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5.1.2.3 Nível Económico 
 
 
Figura 8: Rendimento médio/ trabalhador por distrito 
 
 
Analisando a figura 8, verifica-se que Lisboa foi o distrito em que os trabalhadores por 
conta de outrem apresentaram um rendimento médio mensal maior, cerca de 1143€ 
por trabalhador. Enquanto que distritos como Bragança e Guarda são os distritos com 
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No que se refere à taxa de desemprego, verificou-se pela leitura do gráfico, que o 
alentejo e o norte são as zonas com as maiores taxas de desemprego, sendo que os 
distritos de Évora, Portalegre e Beja são os que apresentaram as maiores taxas, cerca 
de 9%. Os distritos da zona centro são os que demonstraram as menores taxas, em 
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Relativamente à análise da contribuição de cada distrito para o PIB nacional, verifica-
se pela análise do gráfico que Lisboa e Setúbal destacam-se com a maior contribuição 
para o PIB nacional, cerca de 36,6% e 34,8% respetivamente. Por outro lado, os 
distritos do norte assumem apenas em média 12.2% do PIB nacional e o algarve 
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5.2. Relação entre excesso de peso e obesidade e variavéis 
socioeconómicas. 
 
Depois da descrição das variáveis por distrito, foram realizadas correlações entre o 
excesso de peso e obesidade e as varáveis socioeconómicas.  No que se refere as 
correlações realizadas, tal como se verifica na tabela 5 não se verificaram com 
evidência estatística associações significativas, à exceção da taxa de desemprego por 
distrito, em que se verificou que esta variável estava relacionada com a prevalência de 





Tabela 5. Correlações das variavéis socioeconómicas com a prevaência de obesidade e 




 Prevalência Excesso Peso/ 
Obesidade em jovens  
Excesso de peso Obesidade 
População residente 





Valor p ,825 ,583 
Proporção da 
população  residente 





Valor p ,143 ,238 





Valor p ,092 ,020* 
Contibuição para  o 










Valor p ,842 ,281 
 
*Valor P < 0,05 
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Proporção de população residente com nível superior completo: Em relação à 
proporção de população residente com nível superior completo, pela análise 
estatística, verifica-se que não existe relação significativa entre a percentagem de 
jovens com excesso de peso (p = 0,825) e obesidade ( p = 0,583) e a proporção da 
população residente com nível superior completo. No entanto apesar de não existir 
evidência estatística, demonstra-se que Portalegre, que apresenta a taxa de 
escolaridade mais baixa (9% da população tem o ensino superior completo) é o distrito 
que tem a prevalência de excesso de peso mais elevada.  
 
RSI: Em relação a percentagem de população residente que beneficia do rendimento 
social de inserção também não se verificou com evidência estatística a relação entre 
esta variável e a percentagem de excesso de peso ( p = 0,143) e obesidade ( p = 
0,283). Todavia, à semelhança do que acontece com a taxa de escolaridade do ensino 
superior, Portalegre é um dos distritos que apresenta maior proporção de beneficiários 
de RSI e é o distrito com maior prevalência de excesso de peso.  
 
Taxa de Desemprego: Em relação à taxa de desemprego, pela análise estatística 
realizada, constatatou-se que existe relação significativa entre a percentagem de 
jovens com obesidade e a taxa de desemprego, ou seja, os distritos com maior taxa de 
desemprego apresentam mais crianças e jovens com obesidade. A intensidade da 
relação foi moderada, com r = 0.558, com valor p= 0,02. O distrito que apresentou a 
maior prevalência de obesidade foi Evora, que foi também  um dos distritos com a 
maior taxa de desemprego.  
 
Contribuição para o PIB nacional: No que se refere à contribuição para o PIB 
nacional, pela análise estatística, verifica-se que não existe relação significativa entre 
a contribuição para o PIB de cada distrito e a percentagem de jovens com obesidade 
e/ou excesso de peso. (p = 0,801 e p = 0,656) No entanto, verifica-se que o distrito 
que contribui menos para o PIB nacional, Faro, é o que apresenta uma das maiores 
prevalências de obesidade infantojuvenil (10,5%).  
 
Rendimento médio/ trabalhador: Relativamente ao rendimento médio dos 
trabalhadores, demonstrou-se que não existe evidência estatística que comprove a 
existência de relação entre o rendimento médio mensal de cada trabalhador por 
distrito e a prevalência de excesso de peso ( p = 0,842) e/ou obesidade ( p = 0,281). 
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6. Discussão 
 
Atualmente, a obesidade e o excesso de peso verificados nas crianças e jovens são 
um grave problema de saúde pública. Hábitos alimentares desequilibrados e o elevado 
sedentarismo, associados a fatores socieconómicos e geográficos podem determinar a 
progressão desta epidemia. (Carroll-Scott et al., 2013) 
Em relação à prevalência de obesidade infantojuvenil  em Portugal, verificou-se que 
7,8% das crianças e jovens eram obesas. Este valor é significativamente inferior à 
realidade dos EUA, em que a prevalência de obesidade em jovens com idades entre 
os 12 e os 19 é de 17,6%. (Powell; Han; Chaloupka, 2010; Ogden et al., 2012) 
Por outro lado, o valor encontrado para o excesso de peso foi superior ao verificado na 
União Europeia, cerca de 30%, sendo a média de 20%. (Lobstein; Baur; Uauy, 2004) 
Comparativamente ao Canadá, em média 27% a 33% das crianças e jovens 
apresentam excesso de peso, logo o valor obtido em Portugal foi idêntico. (IOTF, 
2010) 
Confrontando com os resultados obtidos  em Espanha, obtém-se que 39% das 
crianças e jovens apresentam excesso de peso, logo a prevalência em Portugal foi 
ligeiramente inferior. (Cruz et al., 2013) 
Comparando com a China, verifica-se que 26,8% dos rapazes tem excesso de peso, 
valor que é inferior ao que que se verifica em Portugal (31,7%). No que se refere às 
raparigas, à semelhança do que sucede em Portugal,  a prevalência de excesso de 
peso é inferior à dos rapazes. No entanto, na China esta diferença é significativamente 
maior, sendo que as raparigas têm aproximadamente metade da prevalência de 
excesso de peso dos rapazes, cerca de 14,3%. (Zhang; Wang, 2013) 
Em relação aos países em vias de desenvolvimento, como a Turquia e a India, 
Portugal apresenta uma prevalência de obesidade e excesso de peso 
significativamente superiores. (Yuca et al., 2010; Bhardwaj et al., 2008) Confrontando 
com os resultados obtidos na Turquia, a prevalência de excesso de peso das crianças 
e jovens portugueses representa aproximadamente o dobro da prevalência de excesso 
de peso nos jovens turcos (13,3%). (Yuca et al., 2010) 
Relativamente à prevalência de excesso de peso aos 13 e aos 15 anos, os valores 
apresentados no estudo foram de  33,% e 23%, respetivamente, sendo 
significativamente superiores aos descritos em 2001/2002 para Portugal num estudo 
da OMS, em que a prevalência de excesso de peso variou entre 9,3% e 14,4% para os 
13 anos e entre 6 a 8,2% para os 15 anos. (WHO, 2007)  
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Assim, demonstra-se com evidência o aumento crescente da obesidade e excesso de 
peso nestas faixas etárias, constatando-se que em 5 anos estes valores quase que 
triplicaram. (WHO, 2007) 
O ambiente envolvente da criança desempenha um papel fundamental no 
desenvolvimento da obesidade. Atualmente, os fatores comportamentais, sociais e 
económicos influenciam o consumo alimentar e podem ajudar a explicar o aumento da 
prevalência do excesso de peso e da obesidade. Em 2010 considerou-se que mais de 
um bilião de pessoas, o que representa um terço da população urbana, reside em 
bairros de nível socioeconómico baixo, áreas sobrelotadas e em risco, com tendência 
a aumentar, dado a escassez de recursos das cidades para albergar toda a sua 
população. A par desta situação, tem se verificado nestas populações um aumento da 
prevalência de doenças crónicas como, a Diabetes, HTA, DCV, entre outras. (WHO, 
2010). 
Assim, o nível socioeconómico é um importante determinante da saúde, tanto nos 
adultos como nas crianças, e tem sido cada vez mais estudado, tanto em países 
desenvolvidos como em países em vias de desenvolvimento. (Giskes et al., 2010; 
Pardo-Crespo et al., 2013)  No entanto a ausência de dados socioeconómicos tem 
sido uma grande barreira no desenvolvimento de  estudos que relacionem o nível 
socioeconómico e a saúde. Para superar a ausência destes dados a nível individual, 
surge cada vez mais a necessidade de desenvolver estudos que utilizem dados 
socioeconómicos por região/área geográfica. (Pardo-Crespo et al, 2013)  
A relação do nível socioeconómico com a obesidade e excesso de peso infantojuvenil 
é uma área de estudo ainda em desenvolvimento que carece de mais investigação.  
(Bammann et al, 2012; Pardo-Crespo et al, 2013) 
Os indicadores mais utilizados para caracterizar o nível socioeconómico do ambiente 
da criança são a educação dos pais, a ocupação profissional, o rendimento mensal 
dos pais e o desemprego. (Bammann et al, 2012) Segundo Crespo et. al, os 
indicadores retirados dos censos, que melhor caraterizam o nível socioeconómico são 
os rendimentos dos pais e o seu nível de educação. (Pardo-Crespo et al, 2013)   
Neste estudo, para avaliar o nível socioeconómico de cada distrito foram analisados os 
seguintes indicadores: taxa de desemprego, proporção da população que beneficia do 
RSI, rendimentos médio/ trabalhador, contribuiçao de cada distrito para o PIB nacional 
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Em relação à média de rendimento por trabalhador, por distrito, segundo o estudo, 
não se verificou relação com a prevalência de obesidade e excesso de peso 
infantojuvenil. No entanto, segundo o CDC existe uma relação significativa entre o 
rendimento da família e a prevalência de obesidade das crianças. Além disso, 
verificou-se que as famílias com rendimentos inferiores ( >130% do nível de pobreza ) 
têm em média 21% das crianças obesas, enquanto famílias com maiores rendimentos 
(rendimentos > 350% do nível de pobreza) apresentam uma prevalência de obesidade 
de 11,9%.  (Ogden et al., 2010) 
Por outro lado, num estudo realizado no Brasil em 2012, Guimarães et al., concluiu, tal 
como Silva et al em 2005,  que o excesso de peso e obesidade estão correlacionados 
de forma significativa com níveis socioeconómicos mais elevados. Os autores 
defendem que crianças e jovens que vivem em famílias com maior nível 
socioeconómico tem maior facilidade no acesso a alimentos com elevada densidade 
energética e maior acesso a novas tecnologias, que facilitam a prática de atividades 
sedentárias como ocupação de tempos livres. (Guimarães et al., 2012) Também 
Campos et al num estudo no Brasil em 2006, verificou a mesma situação (Campos; 
Almeida; Leite, 2006)  
No entanto, é importante referir que esta relação entre a obesidade e o elevado nível 
socioeconómico verifica-se maioritariamente em países em vias de desenvolvimento. 
(Bammann et al, 2012) Nestes casos, é importante ter em conta também a prevalência 
de crianças desnutridas em famílias com rendimentos abaixo do limiar da pobreza. 
Uma meta análise realizada em 2012 demonstrou que, nos países em vias de 
desenvolvimento, a obesidade infantil é mais prevalente em famílias com maiores 
rendimentos. Por outro lado, nos países mais desenvolvidos, famílias com baixos 
rendimentos têm crianças com maior prevalência de obesidade. (Dinsa et al., 2012) 
Assim, o mesmo estudo demonstrou através dos 11 estudos revistos (que incluiam 
crianças e jovens) uma associação positiva e significativa com maior nível 
socioconómico e a obesidade nas crianças e jovens. Todavida, mais uma vez é 
importante referir que os 11 estudos que foram revistos foram realizados em países 
em vias de desenvolvimento (Guatemala, Sri Lanka, Vietnam, India e Colombia). 
(Dinsa et al., 2012) 
No entanto, um estudo realizado no Reino Unido em 2007 com crianças verificou que 
a prevalência de obesidade em crianças e jovens aumenta em famílias com menores 
rendimentos. (Singh; Siahpush; Kogan, 2010)  
Um estudo realizado na Mauritânia em 2011, comprovou o que já tinha sido verificado 
em 2007 e demonstrou que existe uma relação inversa entre o nível socioeconómico e 
a obesidade nos adolescentes. (Fokeena, Jeewon, 2012) Também um estudo de 
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Tandon. et al, 2012 associou que baixo nível socioeconómico, nomeadamente menor 
rendimento das famílias estava associado a maior sedentarismo das crianças, um dos 
grandes fatores etiológicos da obesidade infantil. (Tandon et., 2012) 
 
Relativamente à taxa de desemprego, o presente estudo demonstrou com evidência 
estatística uma relação positiva entre a taxa de desemprego e a obesidade, ou seja, 
os distritos com maiores taxas de desemprego apresentam maior prevalência de 
obesidade infantil. O mesmo não se verificou em relação à variável excesso de peso. 
Estes resultados vão de encontro ao que é relatado por singh et al, 2006 em que a 
prevalência de obesidade infantil aumenta em famílias com maiores taxas de 
desemprego. (Singh; Siahpush; Kogan, 2010) Assim, distritos com maiores taxas de 
desemprego apresentam um nível socoeconómico mais baixo e como tal também 
Fokeena e Jeewon demonstraram em 2011, que a a obesidade das crianças e 
adolescentes estava associada de forma inversa ao nível socioeconómico. (Fokeena, 
Jeewon, 2012) Cit. por Bamman et al, Singh et al.  demonstraram com uma coorte dos 
EUA que crianças e jovens apresentavam maior risco de obesidade em agregados 
familiares com maior número de desempregados. (Bammann et al, 2012) 
 
Em relação à contribuição por distrito para o PIB nacional, no estudo realizado não se 
verificou associação significativa entre a proporção do PIB por distrito e a prevalência 
de obesidade e excesso de peso das crianças e jovens. Nos estudos analisados 
nenhum demonstrou que a contribuição do PIB por distrito poderia ser um indicador do 
estado socieconómico. (Powell; Han; Chaloupka, 2010; Dinsa et al., 2012; Bammann 
et al, 2012; Carroll-Scott et al, 2013) 
No entanto é importante referir que a maioria dos estudos analisados não carateriza o 
estado socioeconómico por distrito, mas sim por família. Deste modo, seria importante 
perceber noutros estudos se a contribuição de cada distrito para o PIB nacional 
poderia ser um indicador válido para caraterizar o nível económico do distrito.  E 
importante referir que Faro foi o distrito que apresentou a menor contribuição para o 
PIB nacional (apenas 4,2%) e é um dos distritos com a maior prevalência de 
obesidade infantojuvenil (10,5%).  
 
O rendimento social de inserção (RSI)  é uma “medida de proteção social criada 
para apoiar as pessoas ou famílias que se encontrem em situação de grave carência 
económica e em risco de exclusão social. “ (SS, 2013) E uma medida que traduz 
famílias que vivem abaixo do limiar da pobreza, com baixos rendimentos, logo com 
menor nível socioeconómico.  Em relação à proporção da população que beneficia do 
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RSI também não se verificou uma associação significativa entre esta variável e a 
prevalência de obesidade e excesso de peso por distrito. No entanto, esta variável 
seria um indicador importante a considerar nos estudos futuros, visto que os 
beneficários do RSI são famílias em situação de grave carência económica.  
 
No que se refere ao nível de educação por distrito, demonstrou-se que não existe 
relação significativa entre a proporção da população com o ensino superior completo e 
a prevalência de obesidade e excesso de peso das crianças e jovens. No entanto, 
segundo um estudo realizado pelo CDC nos EUA, existe uma relação inversa 
significativa entre o nível de escolaridade do “chefe” de família e a prevalência de 
obesidade das crianças dessa mesma família. Assim, meninos que vivem em famílias 
com pelo menos um dos pais com ensino superior completo apresentam em média 
11,8% de obesidade, enquanto que famílias com pais apenas com ensino médio, tem 
em média crianças com 21,1% de obesidade. (Ogden et al., 2010) Em relação às 
crianças do género feminino, a relação também é significativa, sendo que a 
prevalência de obesidade difere entre 8,3% e 20,4% tendo em conta o ensino superior 
completo dos pais. (Ogden et al., 2010) Estes resultados estão também de acordo 
com o que é demostrado por singh et al, 2006 em que a prevalência de obesidade 
infantil aumenta em famílias com índices de escolaridades mais baixos. (Singh; 
Siahpush; Kogan, 2010)  
Também um estudo de 2012 realizado com vários países europeus demonstrou que a 
educação dos pais é um dos indicadores do nível socioconómico mais relevante no 
contexto da obesidade infantojuvenil. Este estudo, tal como sucede nos EUA 
encontrou em 5 países (Suécia, Bélgica, Espanha, Estónia e Alemanha) dos 8 
analisados, uma relação inversa entre o nível de educação dos pais e a prevalência de 
obesidade nas crianças e jovens, ou seja, pais com menor nível de escolaridade têm 
crianças com maior prevalência de obesidade.  (Bammann et al., 2012)  
Sigh et al. também demonstraram que crianças e jovens provenientes de famílias com 
baixo nível de escolaridade apresentavam maior risco de desenvolver obesidade. 
(Singh et al., 2008)  
Um estudo recente também utilizou a educação dos pais como um indicador para 
caraterizar o nível socieoconómico da família da criança. O mesmo estudo demonstrou 
que famílias com menores níveis de escolaridade apresentavam maiores 
comportamentos sedentários do que famílias com níveis de escolaridade maiores. 
Deste modo, famílias com escolaridade mais baixa apresentavam maior risco de ter 
crianças com obesidade. (Tandon et al., 2012) 
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Em relação à prevalência de excesso de peso e obesidade por distrito, verificou-
se que existem diferenças significativas entre cada distrito. ( p = 0,008) Portalegre  foi 
o distrito que apresentou a maior prevalêcia de excesso de peso e Leiria foi o distrito 
com a menor prevalência de excesso de peso.  
O estudo de Rito et al., realizado com crianças entre os 6 e os 8 anos fez também uma 
caraterização da prevalência de excesso de peso e obesidade por região a nível 
nacional. Segundo os autores, quando utilizaram os critérios de cole, verificaram que a 
região do país com maior prevalência de obesidade foi Lisboa e Vale do Tejo (10,7%) 
e a região com menor prevalência foi o Algarve (4,2%). Comparando com os 
resultados deste estudo, verificou-se que a prevalência de obesidade dos jovens 
adolescentes não coicide geograficamente, pois na região do Algarve a prevalência de 
obesidade foi o dobro daquela verificada  nas crianças mais novas; em relação a zona 
de Lisboa e Vale do Tejo verificou-se uma prevalência mais semelhante (entre 8 a 
9%), mas inferior à relatada por Rito. et al. (10,7%) (Rito et al., 2012) 
No que se refere ao excesso de peso, os resulados foram semelhantes, sendo que na 
região do Algarve mais uma vez a prevalênia de excesso de peso duplicou nos jovens 
com idades entre os 10 e os 18 anos. Na região do Norte o valor encontrado nas 
crianças mais novas (28,2%) foi ligeiramente inferior ao relatado neste estudo, que 
variou entre 30 a 35%. Por outro lado, na zona Centro o valor obtido no estudo de Rito 
et. al (27,8%) coicidiu com os valores apresentados neste estudo, que variaram entre 
25  a 29%. A região de Lisboa e Vale do Tejo obteve uma prevalência de excesso de 
peso (27,2%) que foi ligeiramente inferior à demonstrada neste estudo. ( 28,8 a 30%) 
(Rito et al., 2012) 
Deste modo, pode perceber-se que o local onde o jovem reside pode influenciar o 
desenvolvimento da obesidade e, como tal, seria interessante perceber ao nível de 
cada distrito quais os fatores que poderiam ajudar a explicar esta relação. Também no 
Reino Unido se verificou desigualdades geográficas no que diz respeito à obesidade 
infantojuvenil, havendo áreas com maiores prevalências. (Bambra et al., 2012) 
Segundo Carroll - Scott et al, os jovens que moram em regiões com maior número de 
restaurantes de fast food e menor número de lojas com bens alimentares saudáveis 
tem um maior IMC e apresentam comportamentos alimentares menos saudáveis. O 
mesmo estudo refere ainda que regiões com maior acesso a parques, ciclovias e 
ginásios, apresentam  jovens com maior frequência de atividade física e 
comportamentos alimentares mais saudáveis. (Carroll-Scott et al., 2013) 
Alguns autores têm-se dedicado a estudar o acesso aos alimentos por parte das 
comunidades, identificando as dimensões relevantes como os preços dos géneros 
alimentares, a disponibilidade ou facilidade de acesso a bens alimentares saudáveis. 
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Os processos de obtenção de alimentos pelos jovens ou famílias são complexos e 
dinâmicos e dependem não só do poder económico, mas também da facilidade de 
acesso aos bens. (Powell; Han; Chaloupka., 2010; Carroll-Scott et al., 2013) Assim, 
será importante futuramente analisar cada distrito e perceber as suas caracteristicas 
locais que possam influenciar o aumento da prevalência de obesidade.  
 
Deste modo e analisando os estudos consultados verifica-se que nos países 
desenvolvidos maioritariamente existe uma relação inversa entre o nível 
socioeconómico e a prevalência de obesidade nas crianças e jovens. Enquanto nos 
países em vias de desenvolvimento esta relação é direta e famílias com maior nível 
socioeconómico tem crianças com maiores prevalências de obesidade. (Mclaren, 
2007; Bammann et al., 2012; Dinsa et al., 2012; Pardo-Crespo et al., 2013) De referir 
que é fundamental ter em conta os indicadores utilizados para caraterizar o estado 
socioeconómico de cada distrito.  
Além dos estudos já referidos, existem outros que à semelhança do estudo 
desenvolvido não mostraram com evidência estatística a existência de uma relação 
entre o nível socioeconómico e a prevalência de obesidade infantojuvenil. (Schooling 
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7. Limitações e Análise Critica  
 
De referir que existem limitações inerentes ao estudo em causa que podem ter 
interferência nos resultados. Em primeiro lugar não existem métodos padrão para 
caraterizar o nível socioeconómico individual ou por região. Atualmente não existe 
consenso e cada estudo utiliza indicadores diferentes. (Fokeena; Jeewon, 2012) 
E também importante referir, tal como Crespos et al, que os indicadores 
socioeconómicos extraídos a nível individual apresentam resultados diferentes  e que 
podem ser mais próximos da realidade do que os indicadores extraídos por região. No 
entanto, ainda se verifica que a ausência de dados socioeconómicos a nível individual 
tem sido uma grande barreira no desenvolvimento de  estudos que relacionem o nível 
socioeconómico e os indicadores de saúde. (Pardo-Crespo et al., 2013) 
Para superar a ausência destes dados a nível individual, surge cada vez mais a 
necessidade de desenvolver estudos que utilizem dados socioeconómicos por 
região/área geográfica.  E importante referir que apesar desta abordagem ser cada 
vez mais recorrente, não pudemos comparar os resultados obtidos em estudos de 
caráter individual e estudos que analisam dados por região, pois existe um conjunto 
muito vasto de fatores que podem influenciar esta  relação. No entanto, como os 
estudos ecológicos são estudos de baixo custo, que requerem uma análise estatística 
mais simplista podem ser utilizados para perceber inicialmente quais os indicadores do 
nível socioeconómico que podem ter relação com a obesidade e potenciar o 
desenvolvimento de outros estudos mais detalhados analiticamente. A escassez de 
estudos nesta temática em Portugal, o crescente aumento da prevalência de 
obesidade infantojuvenil e o interesse nas desigualdades sociais em saúde, reforça a 
importância do estudo desenvolvido como impulso para perceber a influência do nível 
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8. Conclusões e Considerações Finais  
 
Deste modo, pode constatar-se que é fundamental a realização de mais estudos nesta 
temática para esclarecer e perceber a influência do nível socioeconómico na 
prevalência de excesso de peso das crianças e jovens. Na pesquisa realizada não foi 
encontrado nenhum estudo que demonstre esta relação em Portugal, tanto a nível 
individual como a nível regional.  
No estudo realizado conclui-se que: 
 
 A prevalência de obesidade e excesso de peso é significativamente diferente 
em cada distrito, ou seja, a região pode influenciar a prevalência desta 
epidemia nas crianças e jovens.  
 
 O distrito com maior prevalência de excesso de peso é Portalegre com 39,2%, 
e com maior prevalência de obesidade é Évora, com 12,5%. Por outro lado, 
Leiria é o distrito com menor prevalência de excesso de peso, com 24,1% e 
Guarda o distrito com menor prevalência de obesidade apenas 2,5%.  
 
 Portalegre  foi o distrito que apresentou a maior taxa de excesso de peso em 
Portugal Continental, sendo também o que obteve a menor proporção da 
população com ensino superior completo e foi um dos distritos que apresentou 
a maior proporção de beneficiários que beneficia do RSI.  
 
 Faro foi o distrito com menor contribuição para o PIB nacional, apenas 4,2%, e 
foi um dos distritos com a maior prevalência de obesidade infantojuvenil. 
(10,5%) 
 
 Distritos com maiores taxas de desemprego apresentam maiores prevalências 
de obesidade infantojvenil.  
 
De salientar que este estudo foi pioneiro na caraterização do nivel socioeconómico por 
distrito,  já que a documentação existente faz apenas esta análise por concelho ou por 
região.  
 
Obesidade Infantojuvenil e Estado Socioeconómico 
_______________________________________________________________________________________________ 
Escola Nacional de Saúde Pública -  Mestrado em Saúde Pública                                                                                  50 
Assim, com a realização do estudo verificou-se que o nível socioeconómico, como 
fator etiológico da obesidade infantojuvenil é um campo de emergente análise e 
intervenção. Sabendo que 70 a 80% das crianças que sofrem de obesidade 
perpetuam a doença até a idade adulta e sabendo os custos inerentes ao tratamento 
da obesidade, é crucial atuar o mais cedo possível, no meio socioeconómico da 
criança para minimizar os efeitos adversos desta patologia no futuro. 
Tendo em conta que a obesidade infantojuvenil é um problema de saúde pública 
crescente em Portugal e no mundo é importante perceber a influência do nível 
socioeconómico como fator etiológico nesta epidemia também a nível distrital. Só 
assim se consegue a criação de programas de prevenção e tratamento da obesidade 
nos jovens, com a implementação de medidas eficazes e direcionadas para os 
problemas encontrados em cada distrito.  
O poder económico de cada distrito, a sua localização, o seu desenvolvimento social 
são caracteristicas que podem influenciar o estabelecimento de estratégias de saúde 
pública que possam reduzir a prevalência de obesidade e excesso de peso nas 
crianças e jovens. E crucial que exista uma ação política integrada em diferentes 
níveis de intervenção (individual, comunitário e social) que possa atuar em todo o ciclo 
de vida. (Bambra et al., 2012) 
Assim, o poder local/municipal é também fundamental para desenvolver intervenções 
efetivas e sustentáveis que visem a promoção da saúde especificamente na área 
alimentar (Institute for Youth, Education and Families, 2004). As abordagens devem 
contemplar a melhoria das condições de vida em áreas como a habitação, o emprego, 
a educação, a igualdade, a qualidade de vida, serviços de apoio social, e saúde são 
fundamentais para melhorar a saúde das populações. (Vlahov; Freudenberg; Proietti, 
2007)  
Em conclusão, sendo o nível socioeconómico de cada distrito um dos mais poderosos 
preditores do estado de saúde em todo o mundo, e sabendo que a relação com a 
obesidade infantojuvenil está ainda pouco estudada, torna-se fundamental o 
desenvolvimento de mais estudos nesta área. A realização deste estudo demonstrou 
ser um importante impulsionador para o desenvolvimento de mais estudos que 
possam analisar com maior detalhe estatístico a influência do nível socioeconómico na 
obesidade. E fundamental mais  investigação nesta temática, de modo a reforçar a 
importância da intervenção política e governamental na melhoria do meio social 
envolvente da criança, sempre no sentido de reduzir os números alarmantes da 
obesidade infantojuvenil em Portugal.  
 
Obesidade Infantojuvenil e Estado Socioeconómico 
_______________________________________________________________________________________________ 
Escola Nacional de Saúde Pública -  Mestrado em Saúde Pública                                                                                  51 
9. Recomendações de Saúde Pública 
 
 
Deste modo, o estudo desenvolvido permitiu reforçar a importância desta temática em 
Portugal, ainda tão pouco estudada. Assim, recomenda-se:  
 
 Caraterização detalhada de cada distrito, para perceber quais os fatores que 
podem estar inerentes ao aumento a prevalência de obesidade naquele distrito, 
tal como: 
o Disponibilidade e acessibilidade de lojas/mercados/supermercados de 
venda de produtos alimentares e de bebidas.  
o Mapeamento das lojas de venda de produtos alimentares e bebidas.  
o Caraterização dos bens alimentares vendidos e categorização dos 
mesmos por preços e pela sua composição nutricional ( disponibilidade 
de alimentos saudáveis) 
o Disponibilidade alimentar das escolas ( cantinas, ementas, maquinas de 
vending, bar) 
o Acesso livre e fácil a infraestruturas disponíveis para a prática de 
atividade física ( paques, ciclovia, pistas) 
 
 Realização de mais estudos com evidência estatística que comprovem a nível 
individual que o nível socioeconómico influência a prevalência de obesidade 
nas crianças e jovens.  
 
 Sensibilização do poder político para desenvolver intervenções efetivas e 
sustentáveis que visem a promoção da saúde e a redução das desigualdades 
socioeconómicas a nível local. (estratégias de saúde pública que contemplem a 
melhoria das condições de vida em áreas como a habitação, o emprego, a 
educação, os serviços de apoio social e a saúde)  
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 Implementação de estratégias de saúde pública na área da educação: 
igualdade para todos no acesso a atividades extra curriculares na área da 
atividade física; inclusão da diciplina de nutrição nos planos curriculares;  
rotulagem e publicidade: eliminar a publicidade televisiva alusiva a alimentos 
mais calóricos em programas vistos principalmente por crianças; proibir a 
venda de refrigerantes e alimentos ricos em gordura e açúcares em ambiente 
escolar; taxas e impostos para alimentos com maiores teores de gordura e 
açúcar e subsídios para a aquisição de alimentos nutritivos e saudáveis; 
Incentivos monetários para programas integrados e multidisciplinares de perda 
de peso na comunidade; criação de parques gratuítos para lazer e prática de 
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para o PIB 
nacional (%) 
Aveiro 2,0 12,6 841,3 6,5 12,3 
Beja 6,2 10,0 791,3  9,0 14,7 
Braga  2,9 11,7 731,3  8,7 12,2 
Bragança 1,5 11,7 700,1  8,7 12,2 
Castelo 
Branco 3,0 11,5 725,0  5,4 13,1 
Coimbra 3,2 16,7 829,0  5,4 13,1 
Evora 4,5 12,1 818,6  9,0 14,7 
Faro 3,4 13,5 834,7  7,0 4,2 
Guarda 3,1 10,6 700,9  5,4 13,1 
Leiria 1,9 11,8 830,1  5,4 13,1 
Lisboa 2,8 21,6 1.142,7  8,2 36,6 
Portalegre 6,8 9,0 784,7  9,0 14,7 
Porto 7,2 14,8 859,0  8,7 12,2 
Santarém 2,6 11,7 833,6  7,2 13,9 
Setubal 3,2 15,0 942,7  8,3 34,8 
Viana do 
Castelo 2,7 10,2 734,0  8,7 12,2 
Vila Real 4,8 11,3 710,3  8,7 12,2 
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Anexos 
  




Fonte: COLE, JT; et al.; - Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide: 
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Anexo II –  Percentis para a circunferência da cintura em 
crianças dos 2 aos 18 anos.  
 
 
Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE. DGS - Guia de Avaliação do Estado Nutricional Infantil e Juvenil. 
Instituto Nacional Ricardo Jorge, 2011 
 
 
 
 
 
 
